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MEMOIRES   ORIGINAUX 


DEUNIES   BIAPHRAGMATIQUES  D  ORIGINK   TRAUMATIOUe 


A.  BLUM,  ET  L.  OMBRÉDANNE, 

Chirurgien  de  l'hôpital  St-Antoine  Interne    du  service. 

Il  existe  deux  grandes  variétés  de  hernies  diaphragmatiques  : 
les  unes  datent  de  la  vie  intra-utérine  ;  elles  sont  dues  à  des 
absences  quelquefois  complètes,  le  plus  souvent  partielles  du 
diaphragme;  elles  sont  très  volumineuses  et  entraînent  rapi- 
dement la  mort  de  l'enfant  :  ce  sont  les  hernies  congénitales. 
Les  autres  surviennent  immédiatement  à  la  suite  d'un  tràtt- 
matisme,  qui  a  fait  disparaître  en  partie  la  cloison  diaphragma- 
tique  :  la  mort  survient,  on  constate  l'existence  d'une  hernie 
des  viscères  à  travers  une  plaie  récente  du  diaphragme  :  l'ori- 
gine traiimatique  de  la  lésion  est  évidente. 

Mais  on  trouve  chez  l'adulte  des  hernies  remontant  manifes- 
tement à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  :  les  renseigne- 
ments sur  l'histoire  du  malade  sont  incomplets,  surtout  si  le 
diagnostic  n'a  pas  été  fait  pendant  la  vie  :  c'est  le  mode  de 
production  de  ces  hernies  qui  a  été  si  diversement  apprécié 
par  les  auteurs. 

Lâcher  en  1880  était  revenu  à  l'ancienne  division  de  Cru- 
veilhier  en  hernies  congénitales  et  hernies  acquises  ;  mais  il 
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décrivait  en  outre  chez  l'adulte  des  hernies  congénitales  tar- 
dives et  des  hernies  par  effort^  pourvues  de  sac. 

Després  en  1881  décret,  à  ïCOté  des  hernies  traumatiques  et 
congénitales,  des  hernies  graduelles^  qui  comprennent  tous  les 
cas  n'appartenant  pas  nettement  aux  deux  premières  variétés. 
Il  y  fait  entrer  des  hernies  par  éraillure  de  Duguet,  ou  hernies 
par  compression  musculaire  de  Schneider,  toujours  pourvues 
d'un  sac;  les  hernies  par  les  orifices  normaux  plus  ou  moins 
agrandis  ;  les  hernies  en  boutonnière^  sans  sac,  que  Duguet 
croyait  toujours  être  }a  trape  de  plaies  ou  de  ruptures  du  dia- 
phragme après  cicatrisation  de  leurs  bords;  que  Boursier  pense 
pouvoir  être  congénitales. 

Duplay  en  1881  fait  une  classe  à  part  des  hernies  spontanées 
ou  acquises  ;  elles  seraient  dues  à  V effort^  ou  à  une  disposition 
congénitale  du  muscle  :  hernies  de  force  ou  hernies  de  fai- 
blesse, elles  ont  toujours  un  sac. 

Quels  que  soient  les  avantages  que  présentent  ces  classifica- 
tions, toutes  ont  le  tort  de  se  baser  sur  l'époque  d  apparition 
ou  sur  le  mode  de  production  des  lésions  ;  or  nous  verrons 
qu'il  n'existe  pas  de  critérium  permettant  de  distinguer  une 
hernie  congénitale  tolérée  jusqu'à  Tâge  adulte  d*un^  hernie  en 
boutonnière,  ou  par  effort,  si  l'effort  a  passé  inaperçu. 

D'autre  part,  les  hernies  par  éraillure,  avec  sac,  çopime  les 
hernies  en  boiitonnière,  sans  sac,  sont  souvent  survenues  à  la 
suite  de  contusions  violentes  de  l'abdomen;  le  traumatisme, 
bien  qu'agissant  sur  le  diaphragme  seulement. p?tr  l'intermé- 
diaire des  viscères  abdominaux  qui  viennent  presser  sur  lui  de 
bas  en  haut,  ^' est-il  pa^s  la  vraie  cause  de  la  rupture  du 
muscle  et  de  l'issue  des  organes  de  l'abdomeu  dans  le  thorax? 

Aussi  pe.usons-nous  qu'on  peut  légitimement  réunir  dans 
ui^ç  fliême  étude,  tous  les  cas  oti  une  violence  e^^térieure  a  pré-, 
cédé  4ç.  plus  ou  moins  longtemps  l'apparition  de  l$t  hernie, 
quittç.  à  faire,  entrer  eu  ligne,  de  compte  d'autres  facteurs  étio-. 
logiques,  et  à  ne  laisser  parfois  au  traumatisme  que  le  rôle 
accessoire  de  cause  occasionnelle  pour  donner  à  uoe  modifi- 
catiou  con.génitale  pu  a,cquise  da^ns  la  structure  du  muscle 
phrénique  celui  de  causç  prédisposante  nécessaire* 
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Nous  laisserons  de  côté  les  cas  de  hernies  à  travers  les  on- 
/ices  naturels,  celles  que  Adams  (1)  appelle  hernies  vraies,  pour 
nous  occuper  uniquement  de  celles  que  cet  auteur  nomme 
fausses,  de  celles  où  les  viscères  s'engagent  dans  un  orifice 
accidentel.  Les  premières  sont  d'ailleurs  des  raretés  patholo- 
giques, dues  en  général  à  une  disposition  congénitale.  La  gros- 
sesse a  pu  jouer  un  certain  rôle  dans  le  cas  observé  par 
Legry  : 

Obs.  1.  —  Une  femme  de  37  ans,  enceinte  de  8  mois,  entre  à 
la  Maternité  ;  elle  avait  été  prise  la  veille  de  vomissements  alimen- 
taires, et  n'était  pas  allée  à  la  selle  depuis  plusieurs  jours.  Douleur 
vive  dans  Thypochondre  gauche.  La  femme  entra  bientôt  en  travail 
et  accoucha  d'un  enfant  vivant;  mais  le  pouls  devint  filiforme, 
Tétat  général  s'aggrava,  et  la  mort  survint  dans  le  coUapsus. 

Autopsie.  —  L'intestin  grêle  est  distendu  ;  il  existe  un  exsudât 
fibrineux  dans  tout  le  péritoine  qui  est  vascularisé.  Le  cœcum,  le 
côlon  ascendant  et  transverse  sont  aussi  distendus.  Dans  la  plèvre 
gauche,  400  grammes  de  liquide  séro-sângui noient;  le  poumon  est 
refoulé  ;  en  arrière  et  en  dehors  on  trouve  une  tumeur  grosse  comme 
d«ux  oranges,  formée  par  Tépiploon  turgescent  hernie,  et  par  une 
anse  de  côlon.  L'anneau  de  la  hernie  est  l'oriflce  œsophagien  très 
agrandi.  L'épiploon  et  l'intestin  ont  passé  en  arrière  et  à  gauche  de 
l'œsophage;  on  ne  peut  réduire  l'intestin,  même  par  des  tractions 
prolongées.  (Bull,  Soc,  ana^,  1895,  avril). 

Dans  une  seule  observation  celle  de  Hyelt,  on  trouve  un 
traumatisme  grave  dans  Thistoire  du  malade. 

Obs.  2.  —  Un  marin  de  21  ans  tomba,  en  mars  1881,  d'une  hauteur 
de  50  pieds.  Il  resta  environ  cinq  jours  sans  connaissance,  à  l'hô- 
pital, où  il  resta  sept  mois  :  on  l'avait  gardé  pour  traiter  une  frac- 
ture du  maxillaire  inférieur.  Depuis  lors,  il  se  portait  bien,  lorsque, 
dans  un  effort  pour  enlever  quelqu'un,  il  sentit  une  vive  douleur  à 
l'ombilic  ;  néanmoins  il  fit  i  kilomètre  pour  rentrer  chez  lui  ;  mais 
il  présenta  bientôt  tous  les  signes  de  l'étranglement  herniaire.  A 
l'autopsie,  on  trouva  une  hernie  diaphragmatique  étranglée.  L'ori- 
fice présenté  par  le  diaphragme  pouvait  être  considéré  comme 
l'élargissement  de   l'anneau  œsophagien;   il  avait  la  forme  d'une 

(1)  Adaiis^  61aseowmedieal.Jourii«,  1880» 
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demi-lune  ;  son  diamètre  était  7  centimètres.  Dans  la  cavité  pleu- 
rale gauche,  sous  le  poumon,  se  trouvaient  l'estomac,  le  duodénum, 
une  partie  de  Tiléon,  le  grand  épiploon,  le  mésentère  et  40  centi- 
mètres de  côlon.  {In  Jahres  bericht  WirchoWy  i8«2.) 

C'est  le  seul  cas  que  nous  connaissions  de  hernie  diaphrag- 
matique  à  travers  un  orifice  naturel,  où  l'on  ait  pu  incriminer 
un  traumatisme. 

Pour  étudier  les  hernies  traumatiques  proprement  dites,  les 
hernies  à  travers  un  orifice  accidentel^  le  mémoire  de  Fran- 
ceschi  (1)  sur  les  hernies  diaphragmatiques  en  général,  celui  de 
Frey  (2)  sur  les  plaies  du  diaphragme  nous  ont  fourni  des 
documents.  La  thèse  de  Delahousse  (3)  contient  4  cas  de  ces 
hernies  traumatiques.  Ce  sont  surtout  les  observations  publiées 
de  côté  et  d'autre  depuis  1880  que  nous  avons  recueillies  et 
comparées.  Enfin,  nous  en  avons  observé,  dans  notre  service, 
un  cas  qui  a  servi  de  point  de  départ  à  cette  étude. 

Obs.  I  (personnelle).  —  Le  nommé  X...,  âgé  de  28  ans,  pêcheur  à 
l'épervier,  est  entré  salle  Velpeau,  le  22  juin  1895,  à  5  heures  du 
matin.  Il  avait  depuis  quatre  à  cinq  jours  des  nausées,  lorsque  le 
20  juin,  dans  un  effort  de  vomissement,  il  ressentit  une  douleur 
extrêmement  vive  dans  le  ventre.  Depuis  ce  temps,  il  y  avait  arrêt 
complet  des  matières  et  des  gaz  ;  des  vomissements  étaient  survenus, 
biheux,  puis  verdâtres  ;  du  hoquet.  Le  pouls  était  rapide. 

Le  malade  était  grand,  solidement  musclé. La  partie  sus-ombilicale 
de  l'abdomen  était  distendue  ;  on  percevait  du  clapotement  bien  au- 
dessous  de  Tombilic  ;  à  gauche,  la  sonorité  tympanique  de  l'estomac 
semblait  remonter  très  haut  et  aller  se  confondre  avec  la  sonorité 
du  poumon  gauche. 

On  pratique  immédiatement  la  laparotomie  médiane  sus-ombili- 
cale :  on  arrive  sur  un  estomac  énorme  ;  les  recherches  portent 
aussitôt  sur  la  région  pylorique,  où  quelques  brides  épiploïques 
sont  rompues  :  elles  avaient  laissé  sur  le  pylore  distendu  une 
empreinte  analogue  à  celle  que  porte  Tintestin  hernie  au  ni- 
veau du  collet  du  sac.  Bien  que  l'existence  de  ces  brides  eût  pu 

(1)  Franceschi.  (BuUet.    des    sciences  mé die,  sept.-oct.  1885.) 

(2)  Fret.  (Wi en.  Klin.  W  oc  hensch.,  1S93. 

(3)  Delahousse.  Th.  Paris  doct.,1885. 
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expliquer  l'obstruction,  mis  en  éveil  par  leur  peu  de  résistance, 
nous  explorons  Tintestin  aplati  sans  trouver  d'autre  obstacle  :  il  n'y 
a  pas  de  calculs  non  plus  dans  la  vésicule.  Le  ventre  est  refermé. 

Les  signes  d'obstruction  persistent  ;  bien  qu'on  vide  et  qu'on  lave 
l'estomac  matin  et  soir,  le  ballonnement  s'accuse  dans  la  région 
sus-ombilicale,  tandis  que  le  reste  du  ventre  s'excave.  Le  faciès  se 
grippe,  le  malade  se  refroidit  et  meurt  le  23  à  8  heures. 

Autopsie  (faite  le  26).  —  L'estomac  est  énorme,  presque  rempli 
de  liquide  verdâtre  ;  le  côlon,  ascendant  et  transverse,  contient  des 
matières  fécales;  l'intestin  grêle  est  réduit  à  un  calibre  insignifiant; 
il  est  presque  caché  dans  la  fosse  iliaque  gauche  ;  c'est  en  le  dévi- 
dant qu'on  le  voit  s'engager  dans  une  boutonnière  diaphragmatique 
représentant  l'anneau  de  la  hernie.  Cet  anneau  est  situé  au  niveau 
du  foliole  gauche  du  diaphragme  ;  il  est  petit,  et  admettrait  à  peine 
le  pouce  ;  il  est  lisse  et  d'apparence  fibreuse  à  son  pourtour. 

La  hernie  est  volumineuse  ;  le  paquet  intestinal  logé  dans  la 
cavité  pleurale,  en  dehors  du  poumon  gauche,  remonte  jusqu'au 
quatrième  espace.  Les  anses  sont  modérément  distendues,  mais  noi- 
râtres, ecchymotiques.  Il  n'y  a  pas  rfe  sac.  Enfin.pas  trace  de  réaction 
inflammatoire  de  la  plèvre.  La  face  inférieure  du  poumon  pré- 
sente seulement  avec  la  convexité  du  diaphragme  une  bride  d'adhé- 
rence peu  épaisse,  large  de  2  centimètres,  et  à  peu  près  aussi  longue. 
Les  anses  intestinales  n'ont  pas  laissé  d'empreinte  sur  le  poumon, 
bien  que  la  longueur  d'intestin  hernie  dépasse  1  m.  40.  Avec  l'in- 
testin a  fait  issue  un  peu  d'épiploon,  qui  présente  avec  la  plèvre 
pariétale,  au  pourtour  de  la  boutonnière,  des  adhérences  très  fra- 
giles et  très  récentes. 

C  est  la  portion  initiale  du  jéjunum  qui  est  engagée  ;  l'intestin, 
dans  sa  portion  duodénale  est  distendu  ;  puis,  quelques  centimètres 
après  l'angle  duodéno-jéjunal,  il  se  coude  en  haut  et  à  gauche  ;  il 
va  ainsi  s'engager  dans  l'anneau  du  diaphragme  non  pas  en  refou- 
lant au-dessus  de  lui  le  mésocôlon  transverse,  et  en  s'en  coiffant, 
mais  en  passant  en  avant  de  l'extrémité  gauche  du  côlon  transverse 
et  en  le  comprimant  sur  le  plan  profond,  résistant,  formé  par  la 
rate  et  le  rein  gauche  ;  cette  disposition  explique  la  présence  de  ma- 
tières fécales  accumulées  dans  le  côlon  ascendant  et  transverse, 
qui  avait  déjà  été  constatée  au  cours  de  l'intervention. 

L'absence  d'empreinte  sur  le  poumon  gauche,  l'âge  du  malade, 
son  excellent  état  de  santé  antérieur  auraient  pu  suffire  à  démon- 
trer l'origine  non  congénitale  d'une  hernie  si  volumineuse  ;  les  ren- 
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seignements  recueillis  auprès  de  la  famille  eu  montrèrent  l'origine 
traumatique. 

Notre  malade  avait  reçu  huit  ans  avant,  plusieurs  coups  de  cou- 
teau dans  une  rixe  :  2  au  cou,  3  dans  le  dos,  1  au  niveau  de  Thypo- 
cbondre  gauche  ;  soigné  à  cette  époque  dans  un  hôpital,  il  guérit 
rapidement.  Mais  son  métier  de  pécheur  à  Tépervier  exigeait  de 
violents  efforts.  Depuis  quelque  temps,  le  matin,  il  se  sentait  mal  à 
Fàise  ;  il  avait  des  nausées  :  le  20  juin,  pensant  se  soulager,  il  veut 
se  faire  vo.nir  en  introduisant  ses  doigts  dans  sa  gorge  :  il  était 
accroupi  lorsque,  au  premier  effort  de  vomissement,  il  ressentit 
dans  la  région  de  l'estomac  une  douleur  tellement  vive  qu'il  crut 
avoir  quelque  chose  d'arraché,  racontait-il  ;  il  eut  beaucoup  de 
peine  à  se  relever.  Depuis,  les  signes  d'obstruction  apparurent,  et 
c'est  à  ce  moment  que  le  malade  est  entré  à  l'hôpital. 

Sans  être  fréquentes,  les  hernies  d'origine  traumatique  ont 
été  assez  souvent  observées  dans  ces  dernières  années.  Fran- 
cesebi  dans  un  mémoire  de  1885  a  publié  26  cas  à  étiologie 
bien  nette  mais  dont  certains  sont  très  anciens.  Nous  en  cite- 
rons plusieurs  au  cours  de  ce  travail.  Nous  avons  recueilli, 
depuis  1880,  27  autres  observations,  où  l'origine  traunaatique 
est  certaine  (Obs.  I,  II,  etc.),  et  9  où  elle  est  probable.  (Obs. 
A,  B,  etc.). 

Comme  les  lésions  traumatiques  en  général,  ces  hernies  ont 
été  trouvées  surtout  chez  l'homme  :  nous  n'avons  pas  relevé 
chez  la  femme  de  hernies  diaphragmatiques  d'origine  trau- 
matique évidente. 

On  peut  considérer  comme  traumatique  toute  hernie  dans  la 
production  de  laquelle  intervient  un  traumatisme.  Mais  celui-ci 
peut  agir  de  deux  manières  :  en  perforant  directement  le 
muscle,  ou  en  provoquant  sa  rupture. 

Les  coups  de  couteau,  de  lance,  de  baïonnette,  de  sabre,  les 
projectiles  de  guerre,  les  balles  de  revolver  peuvent  blesser 
directement  le  muscle  phrénique.  L'orifice  d'entrée  est  rarement 
situé  au  niveau  de  Tabdomen  :  pourtant  des  plaies  pénétrantes 
de  l'hypochondre  gauche  (obs.  personnelle),  de  Tépigastre,  on! 
pu  perforer  le  diaphragme. 

ÛBSi  3;  —  Un  homme  reçut  3  coups  de  couteau  au  niveau  de  Vép* 
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gastre,  portés  de  bas  en  haut.  En  face  de  ces  plaies  pénétrantes  et 
des  troubles  digestifs,  on  fit  le  diagnostic  de  hernie  diaphragma- 
tique.  A  Tautopsie,  on  trouva  vers  le  milieu  du  diaphragme  un 
orifice  par  lequel  presque  tout  le  duodénum  avait  passé  dans  la 
cavité  pleurale,  et  s'y  était  sphacélé  (Brugnoli).  (In  mémoire  deFran- 
ceschi  1885.) 

La  plupart  du  temps  la  plaie  siège  au  thorax  entre  la  5»  et 
la  12*  côte,  en  avant  ou  en  arrière  ;  quelquefois  elle  est  plus 

élevée. 

Obs.  4.  —  Un  paysan  reçut  une  balle  de  fusil  entre  la  4«  et  la 
1)«  côtey  vers  le  bord  inférieur  de  l'omoplate;  il  guérit;  mais  huit 
ans  après,  il  fut  pris  d'accidents  d  obstruction  intestinale  et  mourut  : 
on  trouva  à  l'autopsie,  en  arrière  du  diaphragme,  un  orifice  par  où 
le  côlon  transverse  et  l'épiploon  s'étaient  engagés  dans  la  moitié 
gauche  du  thorax  :  le  côlon  était  ulcéré  et  gangrené  (Marzolo, 
Sala).  (Fraûceschi,  loco  citato.) 

Il  est  probable  que  le  muscle  phrénique  est  plus  souvent 
blessé  pendant  Texpiralion  forcée,  au  moment  où  ses  rapports 
avec  les  côtes  augmentent  d'étendue,  où  le  dôme  diaphragma- 
tique  s'élève  par  rapport  au  thorax  :  mais  les  observations 
sont  muettes  sur  ce  point. 

Dans  certains  cas,  le  diaphragme  a  semblé  être  atteint  indi^ 
rectement  :  la  violence  extérieure  a  brisé  une  ou  plusieurs  côtes 
et  les  fragments  sont  venus  déchirer  le  muscle  ;  nous  avons 
noté  la  coexistence  de  fractures  de  côtes  dans  7  de  nos  obser- 
vations, dans  2  de  celles  de  Franceschi. 

Le  'diaphragme  est  donc  ouvert,  directement  ou  indirecte- 
ment :  la  pression  atmosphérique  s'exerçant  de  Tabdomen  vers 
la  cavité  pleurale,  l'effort  instinctif,  ou  le  spasme  dû  à  la  dou« 
leur  causée  par  la  plaie  de  la  paroi  chassent  immédiatement  les' 
viscères  abdominaux  à  travers  l'orifice  :  ce  sont  des  hernies  im- 
médiates par  blessure  du  diaphragme,  que  ce  lie  blessure  ait 
été  produite  directement  ou  indirectement. 

Dans  d'autres  cas,  le  mécanisme  de  production  de  la  hernie 
est  différent  ;  le  diaphragme  n'a  pas  été  perforé,  il  s'est  rompu 
sous  l'influence  d'une  cause  extérieure  augmentant  momenta- 
nément la  pression   des  viscères  abdominaux^  sur   la  voûte 
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diaphragmatique  :  c'est  une  chute,  une  compression  entre  deuxi 
tampons  de  vagon,  cause  notée  dans  3  observations;  un  écra- 
sement. 

Obs.  II.  —  Un  jardinier  de  60  ans  meurt  d'un  cancer  du  foie.  A 
Tautopsie,  on  trouve  dans  la  plèvre  gauche  restomac,  35  centimètres 
de  gros  intestin,  la  moitié  de  la  rate,  et  une  partie  du  foie  cancéreux. 
L'orifice  du  diaphragme  située  dans  le  foliole  gauche  mesurait 
7  centimètres  sur  3.  Dans  l'histoire  de  ce  malade,  on  trouve  une 
chute  d'un  arbre  survenue  quatorze  ans  avant,  qui  ne  l'obligea  pas 
à  s'arrêter  de  travailler.  Depuis,  il  avait  été  écrasé  sous  le  poids 
d'une  vache  tombée  sur  lui.  (Dietz,  th.  doct.  Strasbourg,  1881.) 

Obs.  III.  —  Un  terrassier  fut  enseveli  par  un  éboulement  dans  une 
carrière  de  sable.  Il  fut  retiré  couvert  de  blessures,  plaies  de  tête, 
fractures  de  côtes  et  de  jambe,  et  mourut.  A  l'autopsie,  on  vit  le 
poumon  gauche  refoulé  au  niveau  du  2*  espace  ;  le  diaphragme 
adhérait  au  poumon  droit.  Dans  la  plèvre  gauche  était  un  litre  de 
liquide  sanglant  ;  le  diaphragme  présentait  un  orifice  grand  comme 
le  poing  par  où  s'engageait  l'estomac.  (Giese,  Soc,  médic.  Ber- 
lin, 1893.) 

Une  observation  beaucoup  plus  ancienne  d'Olivet  donne  la 
même  étiologie.  Monteggia  (1)  cite  le  cas  d'un  homme  qui  fut 
écrasé  sous  la  roue  d'une  voiture  :  le  diaphragme  fut  large- 
ment déchiré,  et  l'estomac,  presque  tout  Tépiploon,  le  côlon 
transverse  étaient  dans  la  plèvre  gauche. 

Dans  tous  ces  cas,  si  divers  que  soient  les  agents  du  trau- 
matisme, leur  mode  d'action  est  analogue  :  sous  l'influence 
d'une  compression  considérable,  les  viscères  tendent  à  s'échap- 
per et  rompent  celle  des  parois  de  leur  loge  qui  résiste  le 
moins,  la  cloison  diaphragmatique.  Ce  sont  des  hernies  immé- 
diates par  rupture  du  diaphragme. 

La  pression  ainsi  produite  peut  être  énorme,  et  entraîner  des 
délabrements  très  étendus. 

Obs.  IV.  —  Un  employé  de  chemin  de  fer  est  pris  entre  deux  wa- 
gons. Douleurs  violentes  dans  le  thorax,  à  gauche,  accompagnées 
de  dyspnée.  Fracture  des  3*,  6®,  lO**  côte.  Emphysème  sous-cutané; 
mort  au  bout  de  huit  jours.    Le  diaphragme,  du  côté  gauche,  était 

(1)  In  Franceschi,  1  g c.  cit. 
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complèiement  séparé  de  ses  attaches  costales.  L'estomac,  Tépiploon, 
le  côlon  traDsverse,  la  rate,  quelques  anses  d'intestin  grêle  avaient 
refoulé  le  poumon  jusqu'à  la  3«  côte.  (Parzewski  et  Smirnow.Cen/raZ- 
hlait  fur  chir.,  4892.) 

Dans  cette  observation,  c'est  bien  à  la  pression  exercée  sur 
les  viscères  abdominaux  et  transmise  par  eux,  qu'il  faut  attri- 
buer la  lésion  du  diaphragme,  car  le  siège  de  la  rupture,  au 
niveau  des  insertions  costales,  empêche  de  penser  à  une  déchi- 
rure produite  par  l'extrémité  des  côtes  fracturées  ;  elles  n'au- 
raient pu  atteindre  le  muscle  à  ce  niveau.  Le  diaphragme,. 
même  antérieurement  indemne^  peut  donc  se  rompre  sous  la 
pression  des  viscères. 


Mais,  dans  bon  nombre  de  cas,  cette  cause  de  rupture  est 
purement  contingente,  occasionnelle,  et  le  diaphragme  ne  cède 
que  parce  qu'il  présente  un  point  de  moindre  résistance.  Ce 
point  faible,  dont  l'existence  prédispose  le  muscle  aune  rup- 
ture, peut  être  d'origine  congénitale  ;  il  peut  aussi  être  acquis, 

La  plupart  des  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  hernies 
congénitales  de  l'adulte  des  hernies  dans  lesquelles  l'orifice 
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diâphragmatiqùe  serait  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement, 
d'un  défaut  de  soudure  entre  les  bourgeons  dont  la  réunion 
constitue  la  massa  tranversa,  le  futur  diaphragme.  C'est  dans 
cet  orifice,  anneau  ou  fissure,  que  s'engageraient  plus  tard  les 
viscères,  à  l'occasion  d'un  effort  ou  d'une  contusion  de  l'abdo- 
men. La  plupart  de  ces  hernies,  se  produisant  chez  l'adulte 
grâce  à  une  disposition  congénitale,  sont  dites  hernies  en  crois- 
sant, à  cause  de  la  forme  la  plus  fréquente  de  l'anneau. 

Les  viscères  pénètrent  par  une  large  ouverture  située  entre 
l'insertion  apophysaireet  les  insertions  costales  du  diaphragme, 
passant  pour  ainsi  dire  sous  un  ligament  cintré  ou  sous  une 
arcade  du  psoas,  extrêmement  relâchés.  Hollis(l)  a  vu  chez  un 
garçon  de  16  ans  mort  avec  des  signes  d'obstruction  aiguë,  une 
de  ces  hernies  comprenant  la  fin  du  duodénum,  tout  l'intestin 
grêle,  le  côlon  ascendant  et  transverse;  les  viscères  passaient 
par  un  orifice  à  bords  lisses  situé  entre  le  pilier  gauche  et  le 
ligament  arqué  du  diaphragme. 

Sick  a  vu  tme  de  ces  hernies  munie  d'un  sac  : 

Obs.  5.  —  Un  ouvrier  de  ^6  ans,  vigoureux,  meurt  noyé  :  àTautop- 
sie,  on  trouve  une  hernie  diâphragmatiqùe  :  le  rein,  la  capsule  sur- 
rénale et  de  la  graisse,  enveloppés  par  un  sac  membraneux  proba- 
blament  formé  par  la  plèvre,  passent  dans  le  thorax  entre  la  portion 
lombaire  du  diaphragme  (orifice  de  Bochdalek).  Le  rein  gros,  les 
adhérences  du  poumon  démontrent  que  la  hernie  n'était  pas  congé- 
nitale mais  traumatique,  et  remontait  à  un  grand  nombre  d'années. 
(Sick.  Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  1886.} 

Dans  ces  hernies,  la  lésion  congénitale ^qm.  constitue  l'anneau, 
est  tout  :  le  traumratisme  ne  fait  que  provoquer  l'engagement 
des  viscères  ou  leur  étranglement. 

Il  peut  exister  aussi  au  niveau  du  diaphragme,  une  autre  dis- 
position congénitale  prédisposant  aux  hernies  :  ce  sont,  surtout 
à  sa  périphérie,  des  points  faibles  où  l«s  séreuses  péritonéale  et 
pleurale,  sont  adossées  l'une  à  l'autre  ;  presque  constante  der- 
rière l'appendice  xyphoïde,  cette  disposition  peut  se  rencontrer 
ailleurs  :  c'est  une  sorte  d*érmllure  du  muscle,  selon  l'expres- 

(1)  The  Lan  cet,  1891. 
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sion  de  Duguel.  Celte  éraillure  pourrait  aussi  se  produire  pen- 
dant nn  effort^  ou  même,  suivant  une  hypothèse  émise  par 
Adams,  provenir  d'un  vice  de  nutrition  résultant  de  frottements, 
répétés  au  même  point,  causés  par  une  tumeur  de  la  rate  par  . 
exemple.  Au  niveau  de  cette  éraillure,  les  viscères  refoulent 
devant  eux  les  séreuses,  d'où  production  d'une  hernie  toujours 
pourvue  d'un  sac  :  c'est  là  le  mécanisme  des  hernies  graisseuses 
rétro-xyphoïdiennes  ;  c'est  probablement  aussi  celui  de  la  plu-» 
part  des  hernies  diaphragmatiques  avec  sac. 
Ces  éraillures,  congénitales  ou  acquises,  sont  très  rares  : 

Obs.  5.  —  Guttmanna  \ti  une  femme  de  42  ans. cardiaque, vraisem- 
blablement atteinte  de  rétrécissement  mitral  avec  hypertrophie  du 
cœur,chezqni  le  siège  des  battements  cardiaques  se  trouvait  à  droite 
du  sternum.  A  Fautopsîe,  on  trouva  dans  la  plèvre  gauche,  l'estomac 
le  lobe  gauche  dufoie,une  partie  du  côlon  transverse  et  quelques  anses 
intestinales.  L*orifîce  était  recouvert  par  le  péritoine  et  la  plèvre.  Ce 
vaste  défaut  de  substance  musculaire  du  diaphragme  était  proba- 
blement congénital.  (In  Jahresbericht  WirchoWj  4884.) 

Il  y  a  donc,  dans  l'étiologie  de  certaines  hernies  qui  mani- 
festent leur  présence  à  la  suite  d'un  traumatisme,  une  part 
prépondérante  à  faire  aux  arrêts  de  développement  et  peut- 
être  à  des  vices  de  nutrition  acquis. 

Mais,  dans  la  plupart  des  hernies  apparaissant  brusquement 
chez  un  individu  h  la  suite  d'un  effort,  d'une  chute,  d'une  con- 
tusion, on  trouve  dans  les  commémoratifs  un  autre  trauma- 
tisme :  le  diaphragme  a  été  jadis  blessé  ;  il  présente  en  ce  poiùt 
un  lieu  de  moindre  résistance  qui  facilite  sa  rupture  ultérieure. 

Après  les  plaies  pénétrantes  intéressant  le  diaphragme,  après 
de  violentes  contusions  provoquant  sa  rupture,  nous  avons  vu 
des  hernies  survenir  immédiatement  :  mais  la  production  de  la 
hernie  n'est  pas  fatalement  immédiate  :  «  Si  la  plaie  est  grande, 
dit  Popp,  fréquemment  ses  bords  guérissent  sans  que  l'oiifice 
mi  fermé;  il  est  seulement  couvert  par  une  partie  du  foie,  de  la 
rate  ou  de  l'estomac;  des  adhérences  s'établissent:  avec  le 
temps,  il  est  vrai,  ces  adhérences  peuvent  se  relâcher  et  per- 
mettre, plusieurs  années  après,  la  hernie  dans  le  thorax  des 
viscères  abdomitiaux.  » 
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Il  peut  donc  ne  pas  se  faire  de  hernie  à  travers  une  plaie  du 
diaphragme  non  fermée^  si  sa  lumière  est  momentanément  mas- 
quée par  Tadossement  d'un  viscère  volumineux  tel  que  Teslo- 
mac,  le  foie  ou  la  rate.  Hollis  cite  un  cas  de  Murchison,  où  l'on 
trouva,  à  l'autopsie  d'un  homme  mort  de  pneumonie  à  55  ans, 
un  orifice  de  six  pouces  de  diamètre  dans  le  côté  droit  du  dia- 
phragme ;  le  foie  s'engageait  dans  cet  orifice  ;  et  la  présence  de 
profondes  cicatrices  dans  le  foie  a  fait  penser  à  l'auteur  qu'il 
s'agissait  d'une  vieille  rupture  à  ce  niveau.  Les  bords  de  l'an- 
neau étaient  d'ailleurs  bien  limités. 

Les  bords  de  la  plaie  s'étaient  donc  cicatrisés,  et,  le  foie  for- 
mant bouchon  àTorifice,  l'intestin  n'avait  pas  pu  s'engager. 

La  cicatrisation  des  bords  d'une  plaie  du  diaphragme  se  fait 
aussi  parfois,  alors  même  que  l'orifice  reste  béant  et  découvert; 
l'intestin  peut  alors  s'y  engager,  puis  se  dégager,  jusqu'au  mo- 
ment où  un  effort,  une  violence  extérieure  quelconque  provo- 
quent la  pénétration  dans  le  thorax  d'une  anse  volumineuse  qui 
constitue  définitivement  la  hernie.  Czernicki  rapporte  l'obser- 
vation suivante  : 

Obs.  V.  —  Un  homme  fut  pris  subitement  de  douleurs  abdomi- 
nales, avec  vomissements,  fréquence  du  pouls  :  on  pensa  aune  crise 
de  coliques  néphrétiques.  Mais  le  cœur  était  dévié  à  droite  ;  dans  la 
plèvre  gauche  on  entendait  des  bruits  anormaux,  avec  des  zones 
mates  et  sonores  alternantes  :  était-ce  un  pleuropneumo thorax  ou 
une  pleurésie  enkystée  ? 

Le  malade  mourut  subitement. 

Autopsie,  Le  cadavre  a  une  plastique  superbe.  A  l'ouverture,  on 
trouve  dans  la  plèvre  gauche  Testomac,  refoulant  le  poumon  très 
haut;  l'épiploon  et  la  rate  sont  également  hernies.  Le  diaphragme, 
en  arrière  et  à  gauche,  présente  à  quatre  travers  de  doigt  de  foeso- 
phage  une  déchirure  de  12  centimètres  de  long  sur  6  de  large.  L'es- 
tomac, au  niveau  de  sa  grande  courbure,présente  une  perforation  au 
milieu  d'une  zone  de  ramollissement  inflammatoire.  L'épiploon  est 
sain  ;  la  rate  a  contracté  quelques  adhérences  avec  la  plèvre.  Le 
poumon  gauche  est  rétracté  dans  le  cul-de-sac  supérieur  :  pas  de 
trace  de  pleurésie. 

Or,  dix-sept  jours  auparavant,  le  malade  s'était  présenté  à  la  visite 
se  plaignant  de  coliques,  de  malaise,  mais  sans  demander   même 
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d'exemption  de  service  ;  la  veille,  il  avait  ressenti  pendant  quelques 
heures,  des  douleurs  atroces  dans  l'estomac  qu'il  attribuait  à  un 
accident  survenu  au  gymnase  (accident  au  sujet  duquel  on  ne  put 
avoir  de  renseignements).  Huit  jours  après,  les  mêmes  accidents  re- 
parurent, pour  disparaître  de  même  ;  enfin,  une  semaine  plus  tard, 
troisième  crise  douloureuse  au  cours  de  laquelle  il  mourut.  Il  avait 
donc,  pendant  quinze  à  vingt  jours,  eu  un  segment  de  l'estomac 
comprimé,  étranglé  dans  1  orifice  diaphragmatique.  Quant  au  mé- 
canisme de  la  rupture,  le  gymnase  ne  doit  pas  être  seul  incri- 
miné :  la  veille  de  la  première  crise,  le  malade  avait  lutté  à  main 
plate  avec  un  athlète  de  foire. L'étreinte  de  labdomen  par  le  lutteur 
et  TetTort  pour  échapper  à  cette  étreinte  expliqueraient  la  rupture. 
(CzERMCKi.  Archiv.  méd.  militaire,  1894.) 

Il  existe  dans  cette  observation  des  alternatives  de  crises 
douloureuses  et  de  santé  parfaite  qui  ne  nous  semblent  s'expli- 
quer que  par  rengagement  intermittent  d'une  anse  intestinale 
dans  un  orifice  resté  perméable,  jusqu'au  moment  où  la  péné- 
tration totale  de  cette  anse  dans  le  thorax  détermina  son  étran- 
glement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ce  sont  non  plus  quelques  jours, 
mais  plusieurs  années  qui  se  sont  écoulées  entre  le  trauma- 
tisme premier,  cause  de  la  lésion  du  diaphragme,  et  le  moment 
d'apparition  des  accidents,  moment  où  s'est  vraisemblablement 
produit  l'engagement  définitif  des  viscères. 

Il  est  possible,  en  effet,  qu'une  ou  plusieurs  anses  d'intestin 
herniées  dans  le  thorax  à  travers  un  orifice  considérable  res- 
tent plusieurs  années  sans  donner  d'accidents  ;  Brancaccio  a 
pu,  chez  un  de  ses  malades,  diagnostiquer  une  hernie  dia- 
phragmatique :  il  n'intervint  pas.  La  lésion  fut  tolérée  trois 
ans,  et  le  malade  mourut  à  cette  époque  d'une  hémorrhagie 
cérébrale  ;  le  diagnostic  fut  vérifié  à  l'autopsie.  Mais  l'anneau 
était  large  de  5  centimètres  1/2  ;  au  contraire,  dans  les  cas  de 
plaie  minime  du  diaphragme,  donnant  ultérieurement  passage 
à  une  hernie,  lorsque  l'anneau  est  étroit,  et  n'admet  guère 
qu'un  doigt,  on  conçoit  mal  la  possibilité  d'une  pénétration 
aussi  prolongée  sans  étranglement.  Dans  ces  cas,  Torifice  se 
ferme  ;  mais  la  cicatrice  est  faible  et  se  ro  mpt  à  l'occasion  d'un 

T.  177.  2 
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effort,  d'une  chute,  d'une  contusion.  Beale,  dans  une  observa- 
tion intéressante  à  un  autre  point  de  vue,  et  dont  nous  repar- 
lerons, a  trouvé  dans  un  abcès  situé  entre  la  face  supérieure 
du  foie  et  la  voûte  diaphragmatique,  deux  fragments  de  pou- 
mon, qui  avaient  été  séparés  de  cet  organe  par  la  constriclion 
résultant  de  la  cicatrisation  d'une  plaie  du  diaphragme,  à  tra- 
vers laquelle  ce  viscère  s'était  hernie  :  la  communication  entre 
la  plèvre  et  le  péritoine  s'était  donc  oblitérée. 

La  cicatrisation  parfaite  des  plaies  du  diaphragme  est  par 
conséquent  possible.  Mais  il  reste  là  un  point  faible  qui  peut 
céder  ultérieurement  et  donner  issue  à  une  hernie. 

Ainsi  :  —  plate  ou  rupture  du  diaphragme  à  la  suite  d'un 
premier  traumatisme.  —  Cicatrisation  et  fermeture  de  la  plaie, 
ou  persistance  de  V orifice  cicatrisé  sur  ses  bords,  sa  lumière  étant 
momentanément  masquée  par  un  viscère  volumineux,  ou  même 
béante  si  elle  est  étroite.  —  Puis,  à  l'occasion  d'une  violence 
extérieure,  engagement  des  viscères,  tel  est  le  mode  de  pro- 
duction de  ces  hernies  qu'on  pourrait  appeler  hernies  traumaii- 
ques  consécutives  eu  égard  à  l'époque  lointaine  à  laquelle  remonte 
la  plaie  diaphragmatique. 

Elles  sont  les  plus  fréquentes,  avons-nous  dit:  Franceschi  en 
cite  13  cas;  Frey  pense  qu'elles  représentent  les  deux  tiers  des 
hernies  traumatiques  ;  nous  en  avons  relevé  dix  cas.  L'obser- 
vation personnelle  que  nous  avons  citée  plus  haut  est  un  type  de 
ces  hernies  consécutives  :  la  perforation  du  diaphragme  avait  guéri; 
elle  s'était  plus  ou  moins  oblitérée  ;  huitans  après,brusquement, 
la  cicatrice  s'est  rompue  dans  l'eflFort  qui  pouvait  le  mieux  en- 
traîner cette  complication,  le  vomissement  :  on  sait,  en  effet,  le 
rôle  presque  exclusif  que  joue  dans  cet  acte  la  contraction  du 
diaphragme  ;  et  cette  contraction  se  produisit  lorsque,  le  ma- 
lade étant  baissé,  les  viscères  abdominaux  comprimés  ne  pou- 
vaient bénéficier,  pour  fuir,  de  l'élasticité  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure. 

Il  s'est  écoulé  en  général  de  un  à  cinq  ans  entre  la  date  de 
la  blessure  du  diaphragme  et  l'époque  d'apparition  brusque 
des  signes  de  la  hernie,  que  ceux-ci  soient  ou  non  survenus  à 
l'occasion  d'un  second  traumatisme  ;  parfois  plus  : 
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Qbskbv.  —  Uq  homme  fut  atteint  d*ane  plaie  péiiétrante  au  niyeau 
du  bord  autérieur  de  la  dermère  fausse  cô4e*  Il  était  guéri,  et  se 
portait  biea  depms  dix-neuf  ans,  quand  il  fut  subitemeat  pri»  de 
signes  d'obstruction;  il  mourut  en  sept  jours.  On  trouva  un  orifice 
au  milieu  du  diaphragme  ;  le  côlon  transvers6  et  le  jéjunum  passés 
dans  la  plèvre  y  étaient  étranglés.  (YERARDiNi,m  FranceschL) 

Un  homme  de  68  ans  reçut  un  coup  de  poignard  dans  la  partie  in- 
férieure de  la  poitrine  et  guérit  sans  être  autrement  incommodé. 
Vingt-deux  ans  après,  il  fut  pris  subitement  d'une  vive  douleur  dans 
la  poitrine,  sous  le  sein  gauche,  de  vomissements,  dypsnée,  etc.,  et 
mourut  en  dix  heures.  On  trouva  dans  le  centre  de  la  moitié  gauche 
du  diaphragme,  un  trou  ovale  à  bords  lisses  de  1/2  pouce,  par  lequel 
étaient  passés  dans  le  thorax  gauche  une  portion  du  côlon  trans- 
verse, et  la  majeure  partie  du  grand  épiplon  enflammés;  un  lam- 
beau épiploïque  était  adhérent  à  Torifice  du  diaphragme.  (Zannini 
Paolo,  in  Franceschi.\ 

Le  traumatisme  premier,  prédisposant,  est  une  plaie  péné- 
trante ayant  intéressé  le  muscle  phréniqptie,ou  une  contusion  vio- 
lente de  l'abdomen.  Le  traumatisme  second,  occasionnel,  est 
en  général  beaucoup  moins  grave  :  c'est  parfois  une  chute. 

Oss.  VI.  **  Un  hommie  de  47  ans  tombe  le  côté  droit  sur  une  barre 
de  fer  horizontale,  Doulemr  vive,  hématorie.  L'amélioration  fut  ra- 
pide, et  quelques  jours  après  le  malade  se  levait.  Le  10*  jour  il  est 
pris  d'hématurie  et  des  signes  d  hémorrhagie  interne  ;  mort,  autop- 
sie. On  trouve  une  rupture  da  rein  droit,  atteint  de  dégénérescence 
scléreuse,  il  y  avait  des  traces  de  périlanite  ancienne  à  ce  niveau. 
Ces  lésions  étaient  dues  à  ce  que,  trois  ans  avant,  le  malade  avait  eu 
le  Uanc  droit  serré  entre  deux  tampons  de  vagon  ;  il  avait  d'ailleurs 
guéri  en  cinq  semaines  et  n'avait  eu  depuis  que  quelques  rares  dou- 
leurs datï,^  îe  flanc  gauche. 

On  trouva  de  plus  dans  la  plèvre  gauche  l'estomac  engagée  par  sa 
grande  courbure,  )e  eardia  étant  resté-  en  place  ;  la  portion  gauche  du 
c61oK  transverse,  et  Le  grand  épiploms  avec  quelques  adhérences 
lâ«lieSw.La  plèvre  était  saine,  lisse  et  brillante,  le  poumon  gauche 
était  très  réduit  de  volume,  sain  en  apparence  ;  une  bride  le  reliait  au 
diaphragme.  Le  duodénum,  le  rein  gauche  et  la  rate  n'étaient  pas 
déplacés.  L'orifice  du  diaphragme  avait  un  aspect  fibreux  et  épaissi, 
les  fibres  musculaires  radiées  semblaient  s^y  insérer  ;  il  était  ovale, 
^vait  7  centimètres  sur  son  grand  ax6«.  U  siégeait  dans  le  foliole 
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gauche  et  touchait  au  foliole  médian  ;  il  était  distant  de  2  centimètres 
de  l'anneau  œsophagien.  A  son  pourtour  la  plèvre  semblait  se  conli- 
.  nuer  avec  le  péritoine.  (Lallement.  Congrès  de  Nancy,  1886.) 

'  La  plupart  du  temps,  c'est  un  effort. qui  constitue  ce  trauma- 
tisme occasionnel  : 

Obs.  VII.  -  Un  soldat  de  29  ans  daw^ai^lorsqu'il  fut  pris  subitement 
de  coliques,  puis  de  symptômes  d'étranglement  interne.  Mort  deux 
jours  après.  Depuis  cinq  ans,  cet  homme  avait  des  crises  doulou- 
reuses dans  le  côté  gauche.  A  cette  époque,  étant  dragon,  il  avait 
reçu  un  coup  de  lance  entre  la  6^  et  la  7®  côté  gauche. 

Autopsie  :  le  poumon  est  refoulé  ;  dans  la  plèvre  se  trouvent  15 
pouces  de  côlon,  de  l'épiploon  adhérant  intimement  à  Panneau  et 
ne  pouvant  s'en  séparer.  Dans  le  diaphragme  existe  un  trou  de  7  à 
8  lignes,  arrondi,  à  bords  épais,  durs,  calleux,  présentant  l'aspect 
d'une  ouverture  naturelle.  (Chevreau.  Rec,  méd,  et  Pharm,  milit., 
in  thèse  Delahousse,  1885.) 

Obs.  VIII.  —  En  soulevant  une  pièce  de  fonte^nn  homme  ressent  une 
vive  douleur  et  est  pris  de  signes  d'obstruction  intestinale.  Mort. 
Autopsie  :  hernie  diaphragmatique  sans  sac  ;  l'orifice  par  où  s'enga- 
gent l'estomac  et  l'épiploon  a  la  taille  d'une  pièce  de  5  francs.  Aux 
bords  de  Tanneaû,  il  n'y  avait  pas  continuité  absolue  entre  la  séreuse 
oéritonéale  et  la  séreuse  pleurale,  donc  cette  hernie  n'était  pas  con- 
génitale. Qr,  six  mois  avant,  cet  homme  avait  eu  des  crises  de  vo- 
missements, attribuées  alors  à  des  coliques  saturnines  ;  peut-être 
étaient-ce  des  signes  de  sa  hernie  déjà  existante  et  encore  ignorée. 
(Cayla.  Bull.  Soc.  anat.,  1884.) 

Dans  deux  observations  citées  par  Franceschi,  le  début  des 
accidents  suivit  de  près  un  excès  de  table  ;  nous  avons  vu  chez 
notre  malade  l'influence  d'un  effort  de  vomissement  artificielle- 
ment provoqué. 

'     En  résumé,  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  leur  production, 
on  pourrait  distinguer  dans  les  hernies  diaphragmatiques  des 

f  (  directe  JP^^  ^^^  P'*^®  pénétrante  faite 

I  par  blessufei  /par  l'instrument  vulnérant. 

I         du         -j 

Idiaphragme  AnHirppip  ÎP^^  Tintermédiaire  d'une  côte 
Hernies  immédiates/  ^mairecie  ^fracturée. 

/par  rupture 
[         du 
\  diaphragme. 
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d'une  conlusioD. 


fion  < 
(  d'u 


Hernies  consécutives,  k  Voccasion 

Vun  effort. 

Ajoutons  immédiatement  que,  à  côté  de  ces  types,  dans  les- 
quels on  retrouve  nettement  Tun  ou  l'autre  de  ces  mécanismes, 
il  existe  des  cas  complexes  :  par  exemple,  après  une  contusion 
violente,  fracturant  une  ou  plusieurs  côtes,  il  serait  difficile  de 
dire  si  la  blessure  du  diaphragme  est  due  à  la  pression  exagérée 
des  viscères  ou  à  la  déchirure  du  muscle  par  un  des  fragments. 
Cette  complexité  est  d'ailleurs  fréquente. 

Obs.  IX.  —  Un  ouvrier  fut  jeté  hors  de  sa  voiture  et  traîné  à  terre 
assez  longtemps.  Le  lendemain,  il  arrive  à  Fhôpital  avec  de  la  dys- 
pnée, une  constipation  absolue  :  il  meurt  subitement  deux  jours  après. 
Autopsie  :  déchirure  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme  à  travers 
laquelle  pénétrait  le  jéjunum  tout  entier,  ainsi  qu'une  partie  de  Tépi- 
ploon  et  une  anse  du  côlon  ;  les  viscères  s'étaient  logés  dans  la  cavité 
pleurale,  refoulant  devant  eux  le  poumon.  Plusieurs  côtes  ainsi  que 
le  sternum  étaient  fracturés  ;  les  reins  étaient  congestionnés  et  il  y 
avait  du  sang  extravasé  dans  la  muqueuse  stomacale.  (Gleeson.  Bos^ 
ton  med,  on  surg.  Journ.  Nov.  18840 

Obs.  X.  —  Un  homme  de  32  ans  tombe  après  un  copieux  repas 
d'une  hauteur  de  12  mètres.  Dyspnée,  pouls  irrégulier,  filiforme. 

Fracture  de  côtes  à  gauche.  On  perçoit  à  distance  un  bruit  de 
frottement  qui  disparaît  au  bout  de  cinq  heures.  Pas  d'hémoptysies, 
pas  de  troubles  intestinaux  ni  urinaires.  Au  bout  de  vingt -quatre 
heures,  la  partie  gauche  du  thorax  augmente  de  volume  et  présente 
à  la  percussion  un  son  tympanique  ;  mort  le  troisième  jour.  On 
trouve  dans  le  diaphragme  une  ouverture  de  7  centimètres  de  large, 
sur  4  centimètres  de  long,  et  par  cette  ouverture  l'estomac,  presque 
entièrement  engagé, présentait  près  de  sa  petite  courbure  une  déchi- 
rure comprenant  la  séreuse  et  la  musculeuse.  (Barbieri  et  Lévi.  Gaz, 
Degli  ospitali,  1891.) 

Les  hernies  diaphragmatiques  traumatiques  siègent  presque 
toutes  à  gauche.  Frey  a  trouvé  une  seule  hernie  droite  contre 
25  gauches.  Les  trois  cas  de  hernies  droites  données  comme 
traumatiques  par  Franceschi  contiennent  une  rétroxyphoï- 
dienne   pourvue  de  sac,  et  un  cas  de   déchirure  intéressant 
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transversalement  te  diaphragme  autant  d'un  côté  que  de 
Taulre.  Nous  n'avons  relevé  comme  hernies  droites  que  les  deux 
observations  de  Beale  (1)  et  de  Murchison  : 

Obs.  6.  —  Un  homme  de  55  ans,  mort  de  pneumonie,  présente, 
sur  le  côté  droit  du  diaphragme,  un  orifice  de  6  pouces  de  diamètre 
par  lequel  presque  tout  le  lobe  droit  du  foie  et  la  vésicule  étaient 
engagés  dans  la  plèvre  droite  -,  les  hords  de  l'anneau  étaient  bien 
Umités.  La  présence  de  profondes  cicatrices  dan«  le  foie  a  fait 
paiser  aa  D^  Murchison  qae  la  hernie  était  due  à  une  vieille  rupture 
à  ce  niveau.  La  mort  était  due  à  une  pleuro-pnECumanie  d'étiologie 
indéterminée.  (Cité  par  Hollis  in  the  Lancet,  1891.) 

Cette  fréquence  s'explique  fort  bien  :  à  droite,  le  diaphragme, 
protégé  inférieurement  par  le  foie,  ne  peut  guère  être  blessé 
de  <5e  côté  ;  s'il  est  atteint  par  sa  faice  supérieure,  la  déckirure 
obturée  par  le  foie  guérit  sans  .accidents  et  passe  inaperçue. 
Lâcher  pense,  eaa  outre,  que,  dans  une  rixe,  un  individu  armé 
de  la  niain  droite  atteint  plus  facilement  son  adversaire  à 
gauche.  Enfin,  le  bras  droit,  plus  exercé,  pare  peut-être  plus 
souvent  que  le  gauche  les  coups  qui  menacent  le  flanc  corres- 
pondant. 

L'orifice  siège,  en  général,  à  l'union  du  foliole  moyen  et  du 
foliole  postérieur,  sans  qu'il  y  ait,  d'ailleurs,  là  de  règle 
absolue. 

Vanneau  herniaire  se  présente  sous  plusieurs  aspects.  Dans 
les  hernies  immédiates  après  blessure  du  diaphragme,  sa  taille, 
sa  forme  varient  avec  la  nature  du  corps  vulnérant.  L'arme  est- 
elle  étroite,  le  coup  faible,  la  plaie  est  minime  ; 

Obs.  XI.  —  'Un  homme  âe  44  anis  reçoit  un  certain  nombre  de 
coups  de  couteau,  dont  l'un  pénètre  dans  le  sixième  espace  inter- 
costal entre  les  lignes  mamelounaire  et  axillaire  :  il  est  pris  de 
vomissements,  de  dyspnée  et  meurt.  A  l'autopsie,  on  trouve  dans  ïa 
cavité  pleurale  gauche  8  centimètres  de  côlon  engagé  par  son  angle 
splénîque,  et  environ  S  centimètres  d'épiploon  ;  la  plèvre  gauche 
contient  du  pus.  L'anneau  diaphragmatique  à  2  cent.  1/2  ;  ses  bords 
sont  tranchants. (LAcaffiR,  Bentsch  Archiv.  fvn^  clin,  méd,,  ixni,  1862.) 

(1)  V.  Beale.  Voy.  infra. 
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L'arme  est-elle  large,  le  coup  violent,  les  délabrements 
sont  considérables. 

OsB.  XII.  ^  Un  caporal  de  turcos  reçoit  le  6  août  1870,  un  coup 
de  baïonnette  au  5®  espace  'gauche.  A  gauche  du  thorax,  on 
trouve  les  signes  d'un  épanchement  pleural.  A  droite,  signes  de 
pneumonie.  On  fait  à  gauche  une  ponction  exploratrice  qui  ramène 
une  petite  masse  grumeleuse,  mais  pas  de  liquide.  Mort  le  47. 
Autopsie  :  la  moitié  inférieure  gauche  de  la  cavité  thoracirjue  est 
occupée  par  Testomac,  l'épiploon,  une  partie  du  côlon  transverse  et 
descendant.  La  moitié  gauche  du  diaphragme  manque,  il  n'en  reste 
en  arrière  que  quelques  minces  lambeaux  ;  le  foliole  gauche  du  dia- 
phragme a  disparu.  Le  poumon,  dans  le  thorax,  est  situé  en  amère 
de  Testomac  ;  il  forme  une  masse  comprimée.  Les  bronches  de  pre- 
mier ordre  sont  normales  ;  celle  de  deuxième  et  troisième  ordre 
sont  comprimées  et  en  partie  oblitérées.  (Dietz.  Th.  Doct.  Stras- 
bourg, 1882.) 

(A  suivre,) 


SUR  UN   CAS 
DE    DIPLÉGIE  FACULE  TOTALE   D^ORIGINE  ARTÉRIELLE, 

PAR 

Le  D'  LABADÎE-LAGRAVE,  et  le  D' EMILE  BOIX, 

Médecin  de  la  Charité,  Ex-interne  méd,  d'or  des  hôpitaux. 

Depuis  qu-e  Ch.  Beli  constata  le  premier  cas  de  paralysie 
faciale  double,  il  y  a  soixante  ans,  la  littérature  médicale  est 
restée  pauvre  de  faits  de  ce  genre.  Le  travail  important  de 
Davaine  (1852),  ceux  de  Wachsmulh,  de  Pierreson,  ont  seuls 
étudié  la  question  dans  son  ensemble.  Ce  ne  sont  plus  ensuite 
que  des  observations  isolées  dont  nous  aurons  à  reparler  dans 
cette  note  et  toutes  d'étiologiessi  diverses  qu'en  présence  d'une 
prosopoplégie  (1)  dont  le  diagnostic  est  toujours  facile,  le  pro- 
blème étiologique  est  le  côté  vraiment  attachant  pour  le  ml- 

(1)  C'est  le  mot  prosopodiplégie  qu'on  lit  dans  \e  mémoire  de  Stintzin^'. 
Nous  lui  préférons  celui  de  prosopoplégie  qui  signifie  littéralement  joara- 
lysie  du  visa$€.  Dire  :  paralysie  double  du  viêcuge  notis  parait  un  pléo- 
nasme. 
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decin.  Il  est  souvent  fort  difficile  et  quelques-uns  n'ont  émis 
une  opinion  qu'avec  hésitations  et  réserves.  Nous  avons  cru 
pouvoir,  dans  le  cas  nouveau  que  nous  venons  d'observer, 
nous  réclamer  d'une  étiologie  non  encore  rencontrée  dans 
l'histoire  de  la  diplégie  faciale.  Si  notre  interprétation,  quoique 
logique,  était  quelque  jour  démontrée  fausse,  nous  nous  rési- 
gnerions volontiers  à  n'avoir  fait  que  mettre  au  jour  une  obser- 
vation inédite. 

OBSERVATION. 

Lad...  Marguerite,  Agée  de  29  ans,  domestique,  entre  le  i*^  fé- 
vrier 1895  dans  le  service  du  D'  Labadie-Lagrave  à  la  Charité  avec 
une  diplégie  faciale  complète. 

Les  antécédents  familiaux  sont  peu  intéressants. 

Le  père,  âgé  aujourd'hui  de  62  ans,  est  tenu  au  lit  depuis  huit 
années  par  une  arthropathie  du  genou  sur  la  nature  de  laquelle  la 
malade  ne  sait  donner  aucun  renseignement.  A  Tâge  de  15  ans  cet 
homme  avait  déjà  eu  du  i^humatisme  et  en  a  eu  souvent  dans  la 
suite- 
La  m&re  n'a  jamais  été  malade  et  est  encore  à  72  ans  en  parfaite 
santé. 

Un  frère  de  31  ans,  employé  dans  une  distillerie,  est  de  bonne 
santé  habituelle,  ainsi  que  ses  deux  enfants. 

Une  sœur  est  morte  à  8  mois. 

Il  n'y  a  donc  là  aucune  hérédité  nerveuse  apparente.  ^ 

Quant  à  la  malade,  réglée  convenablement  dès  l'âge  de  14  ans, 
elle  quitte  à  24  ans  le  département  des  Gôtes-du-Nord  où  elle  est 
née  et  vient  se  placer  à  Paris  comme  femme  de  chambre. 

Aucun  incident  jusqu'au  mois  d'août  1892  où  elle  devient  en- 
ceinte. Elle  reste  en  place  jusqu'au  13  avril.  Quatre  semaines  aupa- 
ravant elle  était  tombée  dans  l'escalier,  souffrait  beaucoup  du 
ventre  depuis  ce  moment,  et  avait  plus  de  peine  à  respirer. 

Le  20  avril  1893  elle  accouche  à  la  Maternité  à  7  mois  1/2.  Tout 
est  bien  d'abord,  mais  la  fièvre  puerpérale  ne  tarde  pas  à  se  dé- 
clarer. Elle  passe  à  l'infirmerie  du  23  avril  au  13  juillet.  Le  D^  La- 
badie-Lagrave qui  la  soigne,  constate,  au  cours  d'une  fièvre  intense 
et  malgré  un  traitement  intra-utérin  énergique,  une  albuminurie 
abondante  et  une  endopéricardite.  La  malade  sort  de  la  Maternité 
pour  aller  en  convalescence  chez  ses  parents. 

Elle  passe  trois  mois  en  Bretagne  et  se  remet  complètement.  En 
octobre  1893  elle  rentre  à  Paris  et  se  replace  comme  domestique. 
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Pendant  plus  d'un  an  elle  peut  faire  son  service  sans  aucune  inter- 
ruption. Mais,  en  décembre  1894,  la  cardwpatkie  se  manifeste  par 
des  étouffements,  des  maux  de  tête,  de  Tenflure  des  jambes  le 
soir,  etc. 

Le  23  décembre,  elle  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  dans  le  service  du  pro- 
fesseur G.  Sée,  d'où  elle  sort  au  bout  de  huit  jours  reposée  et  bien 
portante.  Elle  reprend  son  travail. 

Le  20  janvier  1895,  un  samedi.  Lad...  avait  dîné  comme  d'habi- 
tude à  6  heures,  un  peu  fatiguée  de  sa  journée,  mais  pas  plus  qu'à 
l'ordinaire.  Depuis  trois  jours  cependant  elle  éprouvait  à  la  nuque, 
en  un  point  très  limité,  une  douleur  gravative,  comme  une  courba- 
ture, douleur  modérée,  sans  exacerbations,  n'empêchant  pas  le  som- 
meil et  un  peu  moins  vive  le  matin.  «  C'était,  dit-elle,  comme  si 
j'avais  eu  une  barre  en  travers  en  haut  derrière  le  cou.  » 

A  7  heures,  elle  va  faire,  comme  tous  les  soirs,  la  lecture  du 
journal  à  sa  patronne.  Au  bout  d'un  instant,  comme  elle  parlait, 
elle  s'aperçoit  tout  d'un  coup  que  sa  bouche  va  de  travers,  et  cela 
sans  perte  de  connaissance,  sans  le  moindre  étourdissement,  sans 
aucun  embarras  de  la  parole.  D'après  les  renseignements  qu'elle 
donne,  c'est  une  paralysie  faciale  gauche  totale  qui  avait  commencé  ; 
la  bouche  était  déviée  à  droite  et  l'œil  gauche  s'était  mis  en  même 
temps  à  pleurer  et  à  devenir  rouge.  Elle  se  couche  vers  8  h.  1/2  et 
dort  toute  sa  nuit. 

Le  27,  dimanche,  elle  se  lève  a  6  h.  1/2  et  constate  que  sa  bouche 
est  encore  plus  déviée  que  la  veille.  Elle  veut  appeler  le  chien  et  ne 
peut  plus  sifûer.  Pour  manger,  elle  a  quelque  difficulté,  les  aliments 
tombant  dans  la  joue  gauche.  La  langue  est  toujours  parfaitement 
libre,  mais  la  parole  est  plus  gênée  qu'hier. 

Même  état  le  28  et  le  29,  lundi  et  mardi. 

Le  mercredi  30,  à  9  heures  du  matin,  elle  s'aperçoit  que  «  sa 

BOcéHE  COMMENCE  A  SE  REMETTRK  DROITE  »,  mais  la  parolc  FOSte  tOUJOUfS 

aussi  embarrassée  et  même  davantage. 

Le  jeudi  31  janvier,  l'œil  droit  pleure  à  son  tour  et  une  douleur 
survient  à  la  tempe  gauche,  simple  endolorissement  d'ailleurs.  Elle 
va  à  l'Ecole  dentaire  (5,  rue  de  l'Abbaye),  pensant  que  sa  mâchoire 
était  déplacée.  On  lui  dit  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  et  elle  se  pré- 
sente le  vendredi  l*"^  février  1895  à  la  consultation  de  la  Charité. 

Le  diagnostic  de  diplégie  faciale  totale  s'impose  dès  l'abord. 
Toutes  les  personnes  qui  ont  vu  la  malade  ce  jour  là  et  les  jours 
suivants  ont  pu  contempler  le  masque  immobile  de  ce  visage  qu'on 
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aurait  pu  croire  inanimé  si  les  yeux  n'avaient  conservé  leur  entière 
liberté  de  mouvement  et  si  les  variations  de  couleur  des  joues  n'a- 
vaient trahi  la  vie  cachée.  La  symétrie  est  parfaite  et  quelle  que  soit 
l'humeur  de  cette  femme  dont  le  caractère,  très  gai,  va  souvent 
Jusqu'à  Feuphorie,  aucun  changement,  si  imperceptible  soit-il,  ne 
se  manifeste  sur  lun  ou  Tautre  côté  du  visage.  Le  larmoienoient 
bilatéral  contraste  même  d'une  façon  étrange  avec  le  rire  purement 
laryngé  que  fait  entendre  la  malade.  Singulière  façon  de  «  rire  jus- 
qu'aux larmes  ». 

«  Mon  front  a  grandi ma  tête  pousse  »,  dit-elle  quand  «Ile  se 

regarde  dans  un  miroir.  De  fait,  ce  front  sans  rides,  exactement 
appliqué  sur  le  frontal,  doit  être  plus  haut  qu'avant  la  paralysie, 
surtout  tiré  en  arrière  par  les  cheveux  que  la  malade  porte  relevés. 

Les  paupières  se  ferment  incomplètement,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  la 
moindre  ophtalmoplégie.  Les  ailes  du  nez  sont  passives,  et  au  lieu 
de  se  dilater  à  chaque  inspiration,  elles  ont  plutôt  tendance  à  fermer 
l'ouverture  des  narines.  Le  fait  est  surtout  prononcé  quand  on  ^é- 
sente  quelque  odeur  à  respirer,  car  Tinspiration  volontaire  est  ai-ors 
plus  forte. 

La  bouche  est  parfaitement  rectiiigne  et  horizontale  ;  les  commis- 
sures  tombent  légèrement  et  également  des  deux  côtés.  Les  lèvres 
sont  immobiles;  quand  on  demande  à  la  malade  de  soufQer,  elle 
écarte  un  peu  les  mâchoires  et  envoie  son  haleine  comme  si  elle 
voulait  réchauffer  ses  doigts.  La  prononciation  est  très  gênée,  impos- 
sible pour  les  labiales,  défectueuse  pour  les  dentales  qui  exigent 
une  certaine  participation  des  lèvres.  Comme  Lad...  est  douée  d'une 
certaine  volubilité,  son  discours,  quelquefois  difficile  à  comprendre 
est  assez  bizarre  à  l'oreille,  ainsi  privé  de  bon  nombre  de  con- 
sonnes. C'est  loin,  cependant,  d'être  la  succession  de  voyelles  nason- 
nées  qu'émettent  les  paralytiques  labio-glosso-laryngés.  Chez  notre 
malade  le  nasonnement  existe  aus?d,  car  le  voile  du  partis  estprîs, 
comme  nous  le  verrons  tout  à  ITieure. 

Les  aliments  liquides  sont  seuls  possibles,  car  en  même  temps 
que  les  joues  sont  flasques  et  ne  sauraient  retenir  des  aliments 
solides  entre  les  arcades  dentaires,  la  déglutition  est  difficile,  la 
malade  est  obligée  d'incliner  légèrement  la  tête  en  arrière  à  chaque 
cuillerée  de  lait  ou  de  bouillon  qu'elle  introduit  assez  loin  dans  la 
bouche  ;  quelquefois  les  liquides  reviennent  par  le  nez.  Le  voile  da 
palais  est  flasque  et  la  luette  traîne  sur  la  base  de  la  langue.  Mais 
la  langue  elle-même  a  conservé  toute  sa  motilité.  Les  muscles  mas- 
ticateurs  sont  intacts* 
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Le  goût  n'est  que  diminué  et  retardé  sur  la  partie  antérieure  de 
la  langue.  Mais  les  sensations  amères  ou  sucrées  sont  nettes  au 
bout  d'un  court  instant.  Il  semble  bien  que  ce  soit  là  la  véritable 
paralysie  motrice  des  papilles  comme  le  voulait  Cl.  Bernard. 

La  sécrétion  salivaire  est  légèrement  diminuée  car  la  malade 
accuse  une  certaine  sécheresse  de  la  bouche  et  fait  claquer  sa 
langue  contre  son  palais,  mais  on  la  voit  de  temps  en  temps  porter 
le  mouchoir  à  sa  bouche  pour  essuyer  de  la  salive  qui  s'écoule  ; 
cependant  le  mouchoir  est  loin  d'être  constamment  aux  lèvres 
comme  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée. 

Vouïe  n'est  qu€  très  légèrement  voilée,  et  également  des  deux 
côtés. 

La  sensibilité  ne  paraît  pas  altérée  ;  il  n'y  a  qu'un  endolorissement 
des  tempes  très  supportablei 

Pas  de  troubles  irophiques  ou  vaso-moteurs  ;  peut-être  une  légère 
bouffissure  de  la  face  ;  on  n'a  recherché  ni  la  réaction  sudorale  de 
Straus,  ni  la  température  locale. 

Les  réflexes  sont  éteints  sur  la  conjonctive,  la  muqueuse  nasale, 
le  voile  du  palais. 

V examen  électrique,  pratiqué  le  9  février  par  le  D'  Régnier,  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

ÉLECTRICITÉ  FARADIQUE 


Côté  droit         Côté  gauche 

(le   premier   pris). 

Frontal  =  perte  totale  de  Texcitabilité                      id. 

Sourcilier                    id. 

id.                          id. 

Orbiculaire  des  pau- 

id. 

pières                   id. 

id.        Contraction  très  légère 

Buccinateur                id. 

id.                          id. 

Zygomatique               id. 

id.  Perte  totale  de  l'excitabilité 

Elévateur  commun    id. 

id.                         id. 

Orbic.  des  lèvres        id. 

id.                         id. 

Carré  du  menton       id. 

id.                          id. 

Les  muscles  innervés  par  la  Y*  ] 

paire  (masséters)  et  par  la  XII* 

(langue)  sont  intacts. 

J^JT-fiTRIGITÉ   GALVANIQUE 

Côté  droit 

Côté  §auche 

Frontal                   PF  =  faible 

PF  =  faible 

PO  =  nulle 

PO  =  nulle 

NF>NO 

NF>NO 

Sourcilier               PF  =  nulle 

PF  =  légère 

PO  =  nulle 

PO  =  nulle 

NF>NO 

]HF>NO 
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Orbiculaire  des    PF  =  nulle  PP  =  légère 

paupières  PO  =  nulle  PO  :==  nulle 

NF>NO  NF>NO 

Buccinateur  PF  =  nulle  PF  =  nulle 

PO  =  nulle  PO  =  nulle 

NF>NO  NF>NO 

Zygomatique  PF  =  nulle  PF  =  nulle 

PO  =  nulle  PO  =  nulle 

NF>NO  NF>NO 

Élévateur  commun  PF  =  nulle  PF  =  nulle 

PO  =  nulle  PO  =  nulle 

NF>NO  NF>NO 

Orbiculaire    des    PF  =  nulle  PF  =  nulle 

lèvres  PO  =  nulle  PO  =  nulle 

NF>NO  NF>NO 

Carré  du  menton  PF  =  nulle  PF  =  nulle 

PO  =  nulle  PO  =  nulle 

NF>NO  NF>NO 

En  résumé,  perte  totale  de  toute- excitabilité  des  deux  côtés  pour 
les  muscles  innervés  par  le  facial  inférieur.  Pour  les  muscles  innervés 
par  le  facial  supérieur  :  à  gauche,  légère  excitabilité  faradique  de 
Torbiculaire  des  paupières  et  pçalvanique  de  ce  même  muscle,  du 
sourciller  et  du  frontal;  à  droite,  légère  excitabilité  galvanique  du 
frontal.  —  Second  degré  de  la  réaction  de  dégénérescence  de  Erb. 

On  voit,  en  outre,  que  du  côté  gauche  où  la  paralysie  s'est  montrée 
trois  jours  et  demi  avant  celle  du  côté  droit,  les  muscles  innervés 
par  le  facial  supérieur  commencent,  treize  jours  et  demi  après  le 
début  de  Taccident,  à  redevenir  excitables. 

Aucun  autre  trouble  nerveux  et  en  particulier  aucun  stigmate 
hystérique. 

Les  phénomènes  cardiopathiques  éprouvés  par  la  malade  en  dé- 
cembre 1894,  attirent  d'abord  l'attention  sur  V appareil  circulatoire. 

La  main  appliquée  sur  la- région  précordiale  y  perçoit  un  véritable 
rythme  de  galop  à  intervalles  égaux,  en  même  temps  qu'un  frémis- 
sement très  net.  L'oreille  est  d'abord  déroutée  par  ce  cœur  tumul- 
tueux et  hypertrophié  dont  les  bruits,  d'ailleurs  variés,  ont  tendance 
à  se  confondre  et  sur  lesquels  dominent  un  souffle  au  second  temps 
à  l'orifice  aortique  avec  maximum  vers  la  pointe  sternale,et  ce  même 
bruit  de  galop  roulant,  surtout  perceptible  dans  la  région  de  la 
pointe.  Avec  quelque  attention,  on  se  retid  compte  que  le  premier 
temps  de  ce  roulement  est  présystolique,  qu'un  souffle  mitral,  très 
doux,  le  suit  immédiatement,  marquant  sans  doute  la  systole  ventri- 


SUR   UN    CAS  DE   DIPLEGIE   FACIALE.     .  29 

culaire,  que  ce  souffle,  bref,  est  presque  aussitôt  recouvert  par  le 
second  et  le  troisième  temps  du  roulement  qui  se  succèdent  coup 
sur  coup.  Ce  roulement  après  le  souffle  a  un  timbre  particulier,  qui 
ressemble  à  un  bourdonnement.  Si  on  ausculte  tout  à  fait  dans 
Taisselle,  on  n'entend  que  le  souffle  systolique,  assez  long  et  très  net. 

A  la  base,  le  premier  temps  présente  une  rudesse  prolongée, 
presque  un  souffle  roulé,  et  ce  bruit  est  assez  comparable,  sauf  le 
dédoublement,  au  bruit  de  la  pointe  ;  mais  tandis  qu'à  la  pointe  on 
peut  percevoir  le  souffle  systolique  isolé  en  s'éioighant  dans  Faisselle, 
ici  ce  premier  temps  est  un  et  irréductible.  Le  second  temps  est 
occupé  parun  souffle  typique  d'insuffisance  aortique  qu'on  retrouve 
très  net  à  l'appendice  xyphoïde. 

En  somme,  insuffisance  mitrale  avec  un  certain  degré  de  rétré- 
cissement mitral,  aortite,  sinon  rétrécissement  aortique  et  insuffi- 
sance aorligue,  La  crosse  aortique  bat  un  peu  au-dessous  de  la  four- 
chatte  sternale  (1). 

Le  pouls  radial  présente  des  caractères  qui  tiennent  à  la  fois  de  la 
maladie  mitrale  et  de  l'insuffisance  sygmoïdienne.  On  le  sent  s'élever 
progressivement  pour  arriver  à  un  maximum  d'onde  un  peu  brusqué 
mais  qui  reste  petit  et  retombe  immédiatement  après.  Bien  que  le 
tracé  sphygmographique  n'ait  pas  été  pris,  on  peut  se  le  figurer 
ainsi  d'après  la  sensation  que  l'artère  donne  au  doigt  :  ligne  d'ascen- 
sion lente,  descente  brusque  après  un  maximum  peu  élevé,  crochet 
de  dicrotisme. 

Le  double  souffle  crural  n'a  pu  être  obtenu. 

Rien  ne  retient  l'attention  sur  Vappareil  respiratoire,  non  plus 
que  sur  Vappareil  digestif  ;  le  foie  a  ses  dimensions  normales. 

Les  urines  sont  abondantes.  Leur  quantité  a  constamment  dépassé 
1.800  grammes  et  a  varié  entre  2.000  et  2.500  grammes,  montant 

(1)  M.  le  D»"  Duroziez,  qui  a  pu  ausculter  la  malade  dans  ces  derniers 
temps,  retenant  surtout  la  chute  dans  l'escalier  que  la  malade  aurait  faite 
vers  le  b^  mois  de  sa  grossesse,  tenant  compte  des  étoulfements  qu'elle 
aurait  éprouvés  depuis,  a  porté  le  diagnostic  de  «  rupture  valvulaire  des 
sigmoïdes  ».  Nous  ne  nions  point  l'existence  de  cette  rupture  et  admettons 
Volontiers  ce  rôle  d'un  traumatisme.  Mais  nous  tenons  pour  autrement 
efficace  dans  la  pathogénie  de  l'affection  cardiaque  de  cette  femme,  l'infec- 
tion puerpérale  sévère  qu'elle  a  subie  peu  de  semaines,  d'ailleurs,  après  le 
traumatisme,  et  nous  estimons  que  si  le  traumatisme  a  eu,  dans  l'espèce, 
une  part  de  responsabilité,  il  a  eu  surtout  pour  effet  d'appeler  sur  l'endo- 
carde lésé  une  localisation  microbienne  qui  l'eût  peut-être  respecté  sans  lui. 
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même  quelquefois  jusqu'à  3.500.  On  n'y  a  jamais  trouvé  ni  albumine 
ni  sucre. 

Il  n'a  pas  été  fait  de  traitement  électrique.  L'amélioration,  de  la 
paralysie  s'est  donc  faite  spontanément.  C'est  le  côté  gauche  qui  a  le 
premier  repris  quelques  mouvements  en  commençant  par  les 
muscles  innervés  par  le  facial  supérieur;  l'œil  a  moins  pleuré 
bientôt.  En  même  temps  que  reparaissait  la  vie  du  facial  inférieur 
gauche,  celle  du  facial  supérieur  droit  reprenait  à  son  tour;  mais  ce 
n'est  que  vers  le  milieu  du  mois  d'avril  que  quelques  mouvements  se 
sont  montrés  sur  la  moitié  droite  et  inférieure  du  visage.  Le  i% 
l'élévation  de  l'aile  du  nez  droite  et  de  la  lèvre  supérieure  devenait 
possible. 

Le  23  avril,  quelques  vésicules  herpétiques  assez  confluentes  se  sont 
montrées  sur  la  joue  gauche  sans  autre  douleur  que  la  cuisson  habi- 
tuelle à  l'herpès  et  sont  restées  isolées. 

La  malade  est  sortie  de  la  Charité  le  5  mai  1895,  gardant  un  degré 
assez  prononcé  de  paralysie  faoiale  droite. 

Depuis,  Lad...  a  dû  de  nouveau  s'aliter,  les  accidents  cardiopa- 
thiques  étant  revenus,  et  c'est  à  Necker  qu'elle  est  entrée  ;  bientôt 
remise,  elle  y  est  restée  comme  infirmière  dans  un  service  de 
chirurgie;  nous  l'avons  revue  au  mois  d'octobre,  sa  face  encore 
paresseuse,  surtout  à  droite,  son  cœur  présentant  à  peu  près  les 
mêmes  phénomènes  d'auscultation.  Son  service  ne  l'obligeant  à 
aucune  ascension  d'étage,  elle  pouvait  y  suffire  sans  se  fatiguer. 

Aujourd'hui,  5  novembre,  comme  nous  allions  prendre  de  ses 
nouvelles,  nous  l'avons  trouvée  dans  un  lit  d'une  des  salles  de  méde- 
cine ;  il  y  a  cinq  jours,  elle  a  été  prise  d'un  accès  brusque  de  suffoca- 
tion avec  abondante  expectoration  albumiaeuse  rosée,  sans  doute  un 
accès  d'œdème  pulmonaire  aigu  comme  on  en  rencontre  parfois  chez 
les  aortiques.  Mais  l'incident  est  terminé  aujourd'hui;  il  n'y  a  pas 
le  moindre  râle  dans  la  poitrine  et  Lad...  ne  demande  qu'à 
reprendre  son  travail*  L'état  du  cœur  nous  a  paru  stationnaire. 

Donc,  diplégie  faciale  totale  survenue  en  deux  temps  (les 
deux  côtés  s'étant  pris  à  trois  jours  et  demi  d'intervalle)  sans 
cause  apparente,  chez  une  femme  atteinte  de  cardiopathie  et 
d'artérite  d'origine  paerpérale  lointaine. 

Comment  classer  ce  fait  et  à  quelle  interprértation  pathogé- 
nique  convient-il  de  s'arrêter?  Le  problème  est  difficile.  Inter- 
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rogeons  les  observations  antérieures  pour  y  trouver  quelque 
point  de  comparaison. 

11  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  cause  de  cette  double  para- 
lysie totale  du  facial  a  intéressé  les  deux  troncs  nerveux 
constitués  et  non  point  leurs  fibres  dissociées  en  facial  supé- 
rieur et  inférieur;  que  la  lésion,  si  lésion  il  y  a,  ne  peut  siéger 
plus  loin  que  le  genou  du  facial,  point  où  s'unissent  et  se  con- 
fondent les  deux  faisceaux  venus,  l'un  du  noyau  inférieur, 
l'autre,  par  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  du  noyau  supé- 
rieur que  Mendel  place  en  arrière  du  noyau  du  moteur  ocu- 
laire commun.  En  d'autres  termes,  il  s'agit  bien  d'une  double 
paralysie  périphérique  ou.  subnucléaire^  car  on  peut  exclure  l'hy- 
pothèse d'une  lésion  strictement  nucléaire  par  cette  seule  rai- 
son que  le  facial  supérieur, — dont  le  noyau  est  considéré  jusqu'à 
nouvel  ordre  comme  indépendant  de  celui  du  facial  inférieur, — 
participe  à  la  paralysie.  Supposer  une  lésion  simultanée  des 
quatre  noyaux  du  facial,  surtout  avec  intégrité  du  moteur  ocu- 
laire commun,  serait  presque  fantaisiste.  A  plus  forte  raison 
ne  peut-on  s'arrêter  à  l'idée  d'une  double  lésion  cérébrale  sy- 
métrique, corticale,  capsulaire  ou  pédonculaire.  Tout  au  plus 
pouvait-on  songer  à  la  possibilité  d  une  lésion  au  point  d'entre- 
croisement des  fibres  du  facial.  Mais,  comme  le  fait  remarquer 
Stintzing  (1),  il  serait  bien  extraordinaire  dans  ce  cas  que  l'un 
au  moins  des  deux  faisceaux  pyramidaux  si  voisins  des  fibres 
du  facial  ne  fût  intéressé.  Une  observation  de  Lecke  vient  à 
l'appui  de  cette  hypothèse.  Nous  ne  pouvons  non  plus  admettre, 
en  raison  de  la  presque  simultanéité  de  la  paralysie  aux  deux 
côtés  de  la  face,  une  étiologie  différente  pour  chacun  des  nerfs, 
paralysie  centrale  d'un  côté,  périphérique  de  l'autre. 

L'examen  clinique  cantonne  la  lésion  bilatérale  entre  le 
genou  du  facial  et  le  ganglion  géniculé,  mais  ne  peut  nous 
donner  une  plus  grande  précision  que  nous  obtiendrons  peut- 
être  de  la  recherche  étiologique. 


(1)  STUvTiiNa.  Ueber   diplegia   facialis.  Prosopodiplegle.   Mûacheuer 
medic.  Wochenschrift,  janvier  1893,  n«*  1  et  2. 
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Six  observations  réunies  par  Wachsmuth  (1)  et  une  autre, 
due  à  Stintzing,  invoquent  l'existence  d'une  otite  double  pour 
expliquer  la  diplégie  faciale;  rien,  dans  notre  cas,  ne  nous  au- 
torise à  retenir  l'origine  otique, 

Vhystérie,  la  grande  simulatrice,  n'est  pas  non  plus  en  cause 
ici. 

La  syphilis  est  une  cause  possible  de  diplégie  faciale  ;  témoin 
les  7  cas  du  mémoire  de  Wachsmuth,  le  cas  de  Brieger  i2),  celui 
de  Stintzing  (3)  et  celui  de  Commandeur  (4\  Malgré  les  investi- 
gations les  plus  minutieuses,  nous  n'avons  trouvé  nulle  trace 
de  syphilis  dans  les  antécédents  de  notre  malade.  Certes,  il 
est  des  syphilis  ignorées,  surtout  chez  la  femme  et  en  particu- 
lier chez  celles  qui  sont  peu  habituées  à  s'observer,  comme  la 
plupart  des  femmes  du  peuple.  En  l'admettant  serait-il  possi- 
ble d'expliquer  le  mécanisme  par  lequel  elle  aurait  produit  la 
diplégie  faciale  que  nous  avons  observée  ? 

Dans  le  cas  de  Brieger,  la  diplégie  survint  chez  une  femme 
de  40  ans  à  la  suite  d'un  refroidissement  ;  Brieger  ne  vit  dans 
le  froid  qu'une  cause  occasionnelle  et  attribua  la  paralysie  à 
une«  lésion  intra-cranienne  syphilitique  »  (sans  autrement  spé- 
cifier), à  cause  de  la  céphalalgie  tenace  et  des  vertiges 
qu'éprouvait  la  .malade,  de  la  difficulté  qu'elle  avait  à  se  tenir 
debout  et  de  taches  brunes  qu'elle  portait  sur  le  corps.  Il  n'y 
eut  d'ailleurs  pas  d'amélioration  par  le  traitement  spécifique. 
C'est  de  la  même  façon  que  Davaine,  Luillier,  Romberg, 
O'Connor,  Leubuscher  et  Christison,  cités  par  Waschsmuth, 
envisagent  le  rôle  du  refroidissement  chez  leurs  malades 
atteints  de  syphilis. 

Le  malade  de  Stintzing  avait,  outre  sa  diplégie  faciale,  une 


(1)  Adolf  Wachsmuth,    Ueber    progressive    Bulbâr    Paralyse   und    die 
Diplegla  facialis.  Dorpat,  1884. 

(2)  Brieger.  Ein  Fall  von  Diplegia  facialis.   Charité  Annalen,    1887. 
p.  150. 

(3)  Stintzing.  L o c  .  c i  t .,  2^  observation. 

(4i  Commandeur.    Diplégie  faciale   au  cours  de  la  syphilis   secondaire. 
Province  Médicale,  1893,  n^  19. 
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impossibilité  presque  complète  de  la  déglutition,  un  embarras 
considérable  de  la  parole  et  un  afifaiblissement  musculaire 
généralisé.  L'hypothèse  dune  paralysie  labio-glosso-laryngée 
fut  écartée,  et  on  conclut  à  une  paralysie  faciale  nucléaire 
double  d'origine  syphilitique.  On  expliquait  ainsi  les  phéno- 
mènes du  début  par  la  proximité  des  noyaux  du  trijumeau 
sensitif,  du  glosso-pharyngien  et  de  l'hypoglosse,  et  on  pou- 
vait comprendre  l'intégrité  de  là  vm®  paire  et  des  nerfs  mo- 
teurs de  Tceil.  La  faiblesse  musculaire  généralisée  fut  attribuée 
à  une  action  à  distance  sur  les  fibres  pyramidales  ou  à  des 
troubles  circulatoires  passagers.  L'altération  du  noyau  sensi- 
tif de  la  V®  paire,  d'après  l'hypothèse  de  Schiff,  rendait 
compte  des  troubles  de  la  gustation.  Le  traitement  spécifique 
énergique  améliora  la  situation  au  bout  de  plusieurs  mois, 
mais  il  resta  du  nasonnement  et  de  l'embarras  de  la  parole. 

L'observation  de  Commandeur  concerne  un  syphilitique  de 
52  ans  en  pleine  roséole  qui,  après  une  journée  passée 
par  un  vent  très  froid  sur  la  voie  du  chemin  de  fer  où 
il  est  employé,  vit  survenir  brusquement  une  paralysie  faciale 
gauche,  puis,  vingt-cinq  jours  après,  une  paralysie  du  côté 
droit.  En  plus  des  troubles  moteurs  de  la  face,  cet  homme 
présentait  de  la  tachycardie,  de  l'anesthésie  du  pharynx  et  du 
vestibule  laryngé,  de  la  névralgie  intercostale,  de  l'inégalité  des 
pupilles  avec  diminution  du  réflexe  lumineux  et  une  diminu- 
tion de  l'acuité  auditive  à  gauche.  Aucune  tentative  de  diagnos- 
tic topographique,  aucun  essai  de  pathogénie,  aucune  ré- 
flexion n'accompagne  le  fait  rapporté  par  Commandeur.  L'un 
de  nous  (1)  a  pu  montrer,  en  rapprochant  des  faits  analogues 
et  personnels,  qu'il  s'agissait  dans  ces  cas  de  lertiarisme 
"précoce  produisant  des  lésions  méningées  circonscrites  ou 
diffuses,  la  paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  crâniens 
û'étant  plus  dès  lors  qu'une  question  de  topographie  de  la  pla- 
que méningée. 


.1)  Emile  Boix.  De  la  paralysie  faciale  périphérique  précoce  dans  la 
pTiode  secondaire  de  syphilis.  Archives  générales  de  Médecine, 
février  1S94. 
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Voilà  donc  pour  des  cas,  d'ailleurs  dissemblables,  trois  ex- 
plications différentes.  Aucune  ne  saurait  convenir  à  notre 
malade  dont  Thistoire  ne  ressemble  en  rien  non  plus  aux  pré- 
cédentes. Nous  avons  dit  plus  haut  pourquoi  on  ne  pouvait 
supposer  une  paralysie  nucléaire  ou  supranucléaire,  et  quant  à 
admettre  l'existence  de  quelque  plaque  de  méningite  bulbo- 
protubérantielle,  il  faudrait  pour  cela,  acceptant  gratuitement 
l'existence  d'une  syphilis  antérieure,  avoir  constaté  Taltération 
simultanée  de  quelqu'un  des  nerfs  crâniens  qui  sortent,  serrés 
contre  la  vu®  paire,  du  sillon  bulbo-protubérantiel  :  oculo- 
moteur  externe  et  acoustique  ;  et  quelle  chose  singulière  que 
deux  plaques  de  méningite  symétriques  et  si  exactement  lo- 
calisées! Il  faut  donc  renoncer  à  demander  à  la  syphilis  la  rai- 
son de  cette  double  paralysie  isolée  du  faciaJ. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  le  cas  singulier  de  diplég^ie 
faciale  totale  observée  chez  deux  frères  par  MM.  Brissaud  et 
Marie  (1).  11  est  trop  éloigné  du  nôtre,  encore  que  les  auteurs 
tendent  à  incriminer  un  processus  d'intoxication  «  ne  s'arrê- 
tant  pas  aux  délimitations  topographiques,  les  franchissant  à 
sa  guise,  frappant  telles  cellules  dans  un  noyau,  telles  autres 
cellules  dans  un  noyau  plus  ou  moins  éloigné  n'ayant  entre 
eux  aucune  relation  anatomique  directe  ». 

Tout  en  appréciant  la  suggestivité  de  cette  vue  très  haute 
qui  pourrait  bien  être  la  vérité, nous  sommes  obligés  de  borner 
nos  recherches  à  une  explication  topographiquement  accep- 
table sous  peine  de  ne  convaincre  personne. 

Restent  donc  à  discuter  deux  étiologies  possibles. 

Pourquoi  n'avoir  pas  dès  l'abord  pensé  à  une  double  para- 
lysie faciale  a  frigore  ?  Parce  qu'il  n'y  a  eu  aucun  refroidisse- 
ment dont  puisse  se  réclamer  la  paralysie  de  Lad...  et  puis 
parce  que  vraiment  il  eût  été  trop  commode  de  réfugier  le  dia- 
gnostic derrière  cette  explication  qui  n'en  est  pas  une  et  qu'on 
invoque  d'ailleurs  de  moins  en  moins  parce  que  chaque  jour 


(l)  E.  Brissaud  et  P.  Maihe.  Diplégie  faciale  totale  avec  paralysie    glosso- 
laryngo-cervicale  chez  deux  frères.  Bulletin  médical,  1893,  p.  lOSl. 
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en  diminue  le  crédit.  Neumaon  (1)  a  d'abord  mis  pour  condition 
une  tare  nerveuse  préalable,  puis  M.  Lannois  (2)  a  montré  que 
bon  nombre  de  paralysies  faciales  a  frigore  avaient  en  réalité 
une  origine  otique,  enfin  s'est  ouvert  Je  chapitre  des  névrites 
infectieuses  où  le  facial  a  souvent  figuré  déjà.  Quant  a  la  di- 
plégie  faciale  a  frigore^  nous  ne  saurions  citer  qu'un  cas  de 
Davaine  et  deux  cas  de  Hoffmann  (3)  :  l'un  constitué  par  la 
réunion  de  deux  monoplégies  survenues  à  un  mois  de  dis- 
tance^ l'autre  accompagné  de  troubles  de  la  sensibilité  dans 
les  deux  côtés  de  la  face,  d'hyperacousie  et  de  troubles  visuels 
dus  à  une  névrite  optique  double,  le  tout  a  frigore.  Mais,  encore 
une  fois,  notre  observation  ne  signale  aucun  refroidissement. 

L'hypothèse  d'une  névrite  infectieuse  nous  ouvre  un  champ 
plus  vaste  et  plus  moderne.  C'est  surtout  dans  les  polynévrites 
qu'on  a  eu  à  constater  la  participation  du  facial  ;  les  cas  en  sont 
nombreux  ;  moins  nombreux  cependant  sont  ceux  ou  les  deux 
faciaux  ont  été  pris,  simultanément  ou  à  plus  où  moins  long 
intervalle.  Le  premier  exemple  de  «  névrite  multiple  avec  pa- 
ralysie faciale  double» est, croyons-nous, celui  d'Oppenheim  (4). 
Strumpell  (5)  assigne  ensuite  une  origine  infectieuse  à  une 
«  névrite  multiloculaire  avec  paralysie  faciale  bilatérale  et 
ataxie  des  extrémités  inférieures  ».  Dans  deux  cas  de  polyné- 
vrites consécutives  à  des  maladies  infectieuses,  Althaus  (6) 
signale  la  paralysie  bilatérale  de  la  face,  mais  dans  le  domaine 
du  facial  inférieur  seulement. 

Pugliesi  (7)  regarde  le  cas  suivant  comme  une  polynévrite 
aiguë,  infectieuse,  primitive  :  une  femme.de  40  ans,  ayant  eu 
souvent   la  boule  œsophagienne,  est  atteinte   d'une  maladie 

(1)  Neumann.  a  rc  hive s  de  Neurologie,  juillet  1887  et  mai   1888. 

(2)  Lannois.    Annales   d  e  s  mal  adies  de   l'oreille  et  du  larynx, 
novembre  1894. 

(3)  HoFFMAWN.    Zm*    Lehre   von  der    peripherischen    FacialislSLhmung. 
Deu  tsche  Zeit.  f.  Nerv  enheilk.,  1894,  p.  72. 

(4)  OppENHiaM.    Berlin  er   Klin.    W  ochenschr,  25  août  1837. 
V  5)  Strumpell.    Neurolog.    Cent  ra  Ib  lat  t,l889,  no  21. 

(6)  Althaus.  The  Lan  cet,  28  mars  1891,  p.  714. 

(7)  G.  Pugliesi  (de  Lodi).  Paralisi  facciale  totale  bilatérale  e  paraparesi  dB 
polinevrite.  Riforma  Medica,   1892, yol.   IV,  p.  3"5. 
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infectieuse  indéterminée,  avec  douleurs  dans  les  membres, 
surtout  inférieurs,  douleurs  qui  duraient  encore  un  mois  et  demi 
après.  A  ce  moment,  dififusion  des  douleurs  à  la  nuque  et  fièvre 
assez  forte  pendant  vingt  jours  avec  délire  et  perte  de  connais- 
sance. 

Les  douleurs  des  membres  continuent,  avec  fourmillements 
et  refroidissement.  Ce  refroidissement  monta  à  la  face  dont  un 
côté,  puis  bientôt  l'autre,  se  paralysèrent.  Aucune  douleur 
à  la  face  ;  les  troncs  nerveux  des  membres  étaient  modérément 
douloureux  à  la  pression  ;  les  réflexes  cutanés  du  visage 
étaient  abolis,  les  réflexes  abdominaux,  patellaires  et  celui 
du  pied  étaient  au  contraire  exagérés  (vicissimi).  Enfin  il 
existait  de  l'ovaralgie. 

Préobrajenski(l) rapporte  un  cas  de  polynévrite  aiguë  généra- 
li»ée  avec  paralysie  des  quatre  membres,  paralysie  multiple  des 
nerf  crâniens  et  en  particulier  des  deux  faciaux  dont  tout  le  do- 
maine musculaire  était  absolument  inerte  avec  abolition  de  Tex- 
citabilité  faradique. La  maladie  débuta  brusquement, sans  aucun 
prodrome, chez  un  paysan  de  26  ans, par  une  douleur  vive  dans  les 
reins,  suivie  dans  la  môme  nuit,  de  paresthésie  des  jambes;  le 
lendemain,  céphalée,  vomissements  et' faiblesse  croissante  des 
jambes;  au  bout  dehuit  jours,  paraplégie  complète  et  extension 
des  phénomènes  paralytiques  aux  membres  supérieurs  et  aux 
nerfs  crâniens.  C'est  une  marche  comparable  à  celle  de  la  pa 
ralysie  de  Landry,  mais  l'évolution  de  la  maladie  fut  très  favo- 
rable :  au  bout  d  un  mois  il  ne  restait  plus  que  la  paralysie 
faciale.  Bien  qu'aucune  cause  d'infection  ne  soit  signalée,  on 
peut  voir  dans  cette  observation  un  type  de  polynévrite  infec- 
tieuse et  l'on  accepte  parfaitement  l'existence  d'un  poison  ou 
d'une  toxine  dont  les  efl*ets,  exactement  contraires  à  ceux  du 
tétanos  ou  de  la  rage,  se  manifestent  très  rapidement  et  presque 
simultanément  sur  l'ensemble  du  système  nerveux  périphé- 
rique. 

Tous  ces  cas  comprennent  une  névrite  plus  ou  moins  géné- 
ralisée. Quelques  rares  faits  existent    cependant  où,  dans  le 

(1)  pRÉOBRAJENSKi.  Ménioircs  médicaux,  Moscou  1S94,  n-^  3. 


SUR    UN    CAS   DE   DIPLÉGIE   FACIALE.  37 

cours  d'une  infection  reconnue,  la  diplégie  faciale  a  été  la 
seule  localisation  nerveuse  de  l'infection.  Dans  le  cas  de  Bas- 
se tte  (1),  par  exemple,  il  paraît  y  avoir  eu  névrite  primitive 
remontant  très  haut,  à  l'origine  des  nerfs  pétreux  et  peut-être 
avec  propagation  à  l'acoustique  gauche.  Il  y  avait  d'abord  eu 
rhumatisme  articulaire  diffus,  ensuite  douleurs  puis  paralysie 
du  côté  droit  de  la  face ,  et  deux  semaines  après  invasion  du 
côté  gauche  ;  celui-ci  présenta  la  diminution  des  réflexes  et  la 
réaction  de  dégénérescence. La  malade  de  Luzzato  (2),  une  jeune 
fille  de  21  ans,  fut  prise  d'emblée  de  paralysie  faciale  double 
huit  jours  après  un  accouchement  pénible  suivi  de  fièvre; 
ajoutons  qu'elle  avait  eu  une  grossesse  pénible  avec  vomisse- 
ments répétés  surtout  vers  la  fin,  et  que,  trois  jours  avant  la 
paralysie,  elle  avait  senti  à  plusieurs  reprises  la  boule  œsopha- 
gienne. La  paralysie  disparut  d'abord  à  droite,  puis  bientôt  à 
gauche,  la  guérison  était  à  peu  près  complète  un  mois  après 
le  début.  Luzzato  hésite  entre  une  paralysie  hystérique,  une 
affection  nucléaire  et,  sans  être  autrement  affirmatif,  il  in- 
cline à  diagnostiquer  une  lésion  des  noyaux. 

Seul  Monjoushko  (3)  tend  à  rapporter  à  une  périnévrite  de 
cause  inconnue  une  forme  douloureuse  de  diplégie  faciale  qu'il 
a  observée. 

Le  cas  de  notre  malade  est-il  comparable  à  quelqu'un  de 
ceux  qui  précèdent?  Sauf  dans  celui  de  Monjoushko,  nous 
voyons  une  affection  générale  bien  caractérisée,  une  infectioa, 
en  un  mot,  à  l'origine  prochaine  de  la  diplégie,  et  dans  le  plus 
grand  nombre,  les  faciaux  ne  sont  pas  seuls  atteints  ;  ils  par- 
ticipent simplement  à  un  processus  plus  ou  moins  généralisé- 
Des  deux  cas  où  la  diplégie  faciale  était  isolée,  l'un  survient  au 
cours  d'un  pseudo-rhumatisme  infectieux  ;  encore  le  côté  gauche 
de  la  face  se  prend-il  deux  semaines  après  le  côté  droit;  l'autre 


(1)  J.  Bassette.  Un  cas  de  paralysie  faciale  bilatérale.  Med.  and  Sur- 
gical   reporter,   Philadelphie,  26  septembre  1891,  p.  485. 

(2)  Luzzato   (de   Païenne).    Diplégie    faciale.    Riforma    Médical, 
14  avril  1893,  p.  122. 

(3)  Monjoushko.  The  Alienist  and  Neurologis  t.,  janvier  1895. 


38  MÉMOIRES   ORIGINAUX. 

garde  le  soupçon  dTiystérie,  bien  qu'une  infection  puerpérale 
ait  précédé  de  huit  jours  la  paralysie;  la  névrose  a  servi  an 
moins  de  point  d'appel  à  Tinfection. 

Rien  de  semblable  dans  Thistoire  de  Lad...,  et  quelque  désir 
que  nous  ayons  de  faire  rentrer  notre  observation  dans  un 
cadre  déjà  établi,  quelque  tentation  qui  nous  vienne  de  sa- 
crifier au  goût  du  jour  et  d'apporter  un  nouvel  exemple  de  né- 
vrite infectieuse,  nous  ne  nous  reconnaissons  aucun  droit  de  le 
faire.  Quelle  infection  trouvons-nous  chez  cette  femme  à  une 
distance  quelconque  de  sa  paralysie  faciale?  Aucune, si  ce  n'est 
rinfection  puerpérale  antérieure  de  plus  d'un  an  et  demi  !  Faut- 
il  supposer  une  infection  nouvelle  ou  un  réveil  de  laneienne 
se  manifestant  uniquement  et  capricieusement  par  une  névrite 
des  deux  faciaux,  sans  la  moindre  fièvre,  sans  la  moindre 
cause  occasionnelle?  Quelque  monosymptomatique  qu'on  ait 
vu  parfois  être  Tinfection,  il  est  sans  exemple  qu'elle  se  soit 
jusqu'ici  comportée  d'une  façon  aussi  froide  et  avec  un  pareil 
exclusivisme.  A  vouloir  à  tout  prix  arranger  les  choses  dans  le 
sens  de  l'infection,  il  faudrait  bâtir  l'hypothèse  suivante  :  cette 
femme  est  restée  depuis  sa  sortie  de  la  Maternité  (13  juillet  1893) 
en  état  latent  d'infection  puerpérale  ;  elle  a  pris  froid  sans  s'en 
apercevoir,  et  ce  coup  de  froid  a  réveillé  (médiocrement)  l'in- 
fection qui  s'est  portée  (pourquoi  cette  élection  bizarre  ?)  sur  les 
deux  nerfs  faciaux  et  rien  que  sur  eux.  Ce  serait,  si  l'on  veut, 
une  paralysie  faciale  double  a  frigore  dont  une  infection  très 
lointaine  donnerait  une  explication  plus  plausible.  Il  nous 
semble  qu'une  pareille  interprétation  serait  fortement  criti- 
cable  ;  nous  en  proposons  une  autre. 

Si  l'infection  puerpérale  est  depuis  longtemps  éteinte,  elle  a 
laissé  une  cardiopathie  indélébile  qui  peut  à  la  rigueur  être 
considérée  comme  un  reliquat  infectieux,  puisqu'il  est  pos- 
sible qu'au  sein  des  valvules  altérées  ou  des  végétations  qui  les 
recouvrent,  on  parvienne  à  découvrir  des  microbes,  mais  qui 
doit  nous  apparaître  surtout  comme  un  danger  permanent  de 
complications  artérielles,  comme  une  source  d'embolies.  La 
cardiopathie  n'est  pas  seule;  une  artérite  l'accompagne  que 
nous  avons  tôiit  lieu  de  croire  généralisée  ;  et  si  le  processus 
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artériel  n^est  pas  complètement  terminé,  si  Tartérite  est  encore 
en  évolution,  ce  qui  serait  possible»  on  comprend  qu'une  trom- 
bose  ait  pu  se  produire.  Ces  deux  mécanismes  sont-ils  anato- 
miquement  et  pbysiologiquement  réalisables? C'est  ce  qu'il  faut 
rechercher. 

Llmportant  mén:ioire  de  Duret  (1)  nous  fournit  sur  la  cir- 
culation du  bulbe  et  sur  la  vascularisatîon  du  facial  intra- 
bullaire  en  particulier,  des  renseignements  suffisamment 
précis. 

Les  artères  vertébrales  sont  la  source  de  toutes  les  artères 
bulbaires.  Celles-ci  peuvent  se  diviser  en  trois  ordres  :  ar- 
tèresradiculaires,  destinées  aux  racines  des  nerfs  qui  émergent 
du  bulbe  ;  artères  médianes  destinées  aux  noyaux  du  4*  ven- 
tricule vers  lequel  elles  se  dirigent  par  le  sillon  médian  ;  artères 
spéciales  des  olives,  des  pyramides,  des  corps  resliformes,  etc. 
Les  deux  premières,  seules,  nous  intéressent. 

Les  artères  radiculaires^  nées, toutes  petites,  directement  d*iin 
gros  tronc  artériel  (basilaire,  vertébrale,  cérébelleuses...)  se 
dirigent,  en  dehors,  vers  les  racines,  qu'elles  pénètrent  généra- 
lement à  quelques  millimètres  de  leur  point  d'émergence  ;  là 
elles  se  divisent  constamment  en  deux  troncs  iTun,  ascendant, 
remonte  vers  les  origines  de  la  racine,  l'autre  descend  vers  la 
périphérie.  Le  rameau  ascendant  accompagne  sa  racine  jus- 
qu'aux noyaux,  devenant  de  plus  en  plus  grêle  ;  Tartériole  ra- 
diculaire  se  divise  en  trois  ou  quatre  rameaux  parallèles  aux 
faisceaux  du  nerf;  ces  rameaux  se  résolvent,  au  voisinage  des 
cellules  d'origine  du  nerf,  en  des  mailles  capillaires  très  fines 
qui  forment,  avec  celles  de  l'artère  médiane  du  même  noyau, 
utt  réseau  unique. 

Les  artères  médianes^  également  très  petites,  naissent  d'un 
gros  tronc,  suivent  un  trajet  rectiligne  et  parallèle  jusqu'au 
plancher  du  4*  ventricule  sans  dévier  de  la  ligne  médiane  et 
n'ont  aucune  anastomose  visible  à  Tœil  nu.  Ce  sont  véritable- 
ment des  artères  terminales  am  sens  que  Cohnheim  attachait  à 
ce  mot. 

(1)  H.  Du«ET.    Archives  de  Physiologie,  1873,  p.  97. 
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Enfin,  les  artères  du  plexus  choroïde  du  4*  ventricule  four- 
nissent pour  le  plancher  quelques  artérioles  capillaires. 

Pour  le  facial  en  particulier,  les  artères  radiculaires  ont 
deux  sources  :  les  unes  viennent  de  la  vertébrale  du  côté  cor- 
respondant, peu  avant  sa  terminaison;  les  autres  viennent  soit 
d'une  branche  née  de  la  basilaire,  soit  par  deux  ou  trois  troncs 
qui  descendent  perpendiculairement  de  la  cérébelleuse 
moyenne.  Les  artères  médianes  font  partie  de  ce  groupe  que 
Duret  appelle  artères  médio-protubérantielles. 

Il  résulte  de  cela  que  :  1"  le  tronc  du  nerf  facial  reçoit  ses 
artères  de  deux  sources,  un  rameau  venu  de  la  vertébrale  et 
un  rameau  venu  du  tronc  basilaire  ou  d'un  tronc  commun  né  de 
la  basilaire  pour  les  deux  faciaux  ;  2o  que  chaque  noyau  (in- 
férieur) du  facial  reçoit  du  sang  de  trois  sources, rameau  radi- 
culaire  (peu  important),  artère  médio-protubérantielle  (la  plus 
importante  de  beaucoup),  artérioles  des  plexus  choroïdes 
(presque  négligeables). 

Pour  qu'une  oblitération  artérielle  intéresse  les  deux  faciaux, 
il  faut  qu'elle  porte  soit  sur  l'origine  rapprochée  ou  le  tronc 
commun  qui,  parti  de  la  basilaire,  fournit  une  des  branches 
radiculaires,  soit  sur  l'artère  médiane  médio-protubérantielle. 
Dans  le  premier  cas,  On  a  l'altération  du  tronc  intrabulbaire  du 
facial,  et  un  certain  degré  d'altération  du  noyau  ;  dans  le  se- 
cond cas,  l'altération  du  noyau  seulement. 

A  moins  d'admettre,  ce  qui  n'est  pas  démontré, que  le  noyau 
inférieur  du  facial  tient  l'ensemble  du  nerf  sous  sa  dépendance, 
il  faut  opter  pour  l'oblitération  du  rameau  ascendant  radie u- 
laire.  Dans  cette  hypothèse,  que  voyons-nous,  en  effet? 

P  Un  arrêt  ou  tout  au  moins  une  diminution  du  flux  sanguin 
pour  le  tronc  extra  et  intra-bulbaire  du  facial  qui  néanmoins 
continue  à  recevoir  du  sang  de  la  branche  non  oblitérée,  venue 
de  la  vertébrale  du  côté  correspondant;  2°  une  diminution 
d'apport  sanguin  au  noyau  du  facial  inférieur,  diminution  à  la 
rigueur  négligeable  puisque  ce  noyau  reçoit  surtout  le  sang  de 
la  médiane  protubérantielle  que  nous  supposons  intacte. 

Mais  ce  n-'est  pas  tout.  Etant  donné  que  les  radicules  vei- 
neuses intra-bulbaires  vont  se  rendre  à  des  veines  superficielles 
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qui  n  ont  point  de  valvules  et  que  d'autre  part  toutes  ces  artères 
bulbaires  sont  terminales,  l'oblitération  d'un  rameau  artériel 
doit  être  fatalement  suivie  d'un  véritable  infarctus  selon  le 
mécanisme  admis  par  Conheim.  Qui  dit  infarctus  dit  diapé- 
dèse  et  ainsi  a  pu  se  réaliser,  dans  tout  le  trajet  intrabulbaire 
du  facial  et  jusqu'à  un  certain  point  dans  son  noyau, une  hémor- 
rhagie  en  quelque  sorte  linéaire,  suivant  exactement  le  trajet 
du  facial  depuis  le  noyau  jusqu'au  sillon  bulbo-protubérantiel. 
D'où  production  d'une  véritable  névrite  de  cause  mécanique, 
par  conséquent  passagère. 

De  quelle  manière  a  pu  s'effectuer,  dans  notre  cas,  le  proces- 
sus d'oblitération  artérielle  ?  Il  est  peu  probable  qu'une  throm- 
bose se  soit  spontanément  produite  par  artérite,  ainsi  qu'on  en 
voit  se  former  dans  les  artères  des  centres  nerveux  sous  Tin- 
fluence  d'infections  plus  ou  moins  anciennes,  la  syphilis  par 
exemple.  Pourquoi  ce  processus  se  serait-il  exactement  limité 
au  tronc  commun  des  artères  radiculaires  des  nerfs  faciaux? 
D'autres  manifestations  de  cette  artérite  se  seraient  montrées 
sur  d'autres  points,  en  particulier  surl'écorce  cérébrale,  comme 
cela  se  passe  ordinairement  pour  les  artérites  de  la  syphilis? 
L'hypothèse  d'une  embolie  nous  paraît  plus  satisfaisante.  Mais 
d'abord,  l'embolie  est-elle  possible  ? 

La  thèse  de  Huret  (1)  nous  en  donne  l'assurance.  Les  verté- 
brales sont  parfaitement  accessibles  aux  embolies  parties  du 
cœur  gauche,  et  en  particulier  la  vertébrale  gauche.  Celle-ci 
est  généralement  plus  volumineuse  que  la  droite  ;  elle  naît  de 
la  sous-clavière  gauche  au  moment  où  cette  artère  est  encore 
verticale  et  n'a  pas  décrit  sa  courbure,  tandis  qu'à  droite  elle 
vient  de  la  sous-clavière  lorsque  celle-ci  est  déjà  horizontale. 
Il  en  résulte  qu'à  gauche  elle  est  plus  dans  l'axe  de  l'ondée  san- 
guine projetée  dans  l'aorte.  Souvent  la  vertébrale  gauche  vient 
directement  de  la  crosse  de  l'aorte  entre  la  carotide  primitive 
et  la  sous-clavière  du  même  côtéi  II  est  vrai  que  la  vertébrale 
décrit  bien  des  flexuosités  ;  déjà  entre  chaque  trou  des  apo- 

(1)  Huret.  Tribut  à  l'histoire  de  l'embolie  des  artères  vertébrales.  Thèse 
fie  Paris,  21  décembre  1872. 
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physes  transverses  des  vertèbres  cervicales,  puis  entre  Taxis  et 
Tatlas  une  courbure  verticale,  puis  une  seconde  horizontale  à 
concavité  antérieure  derrière  les  masses  latérales  de  l'atlas. 
L'embolus  a  donc  pu,  dans  notre  cas,  être  retardé  à  chacun  de 
ces  coudes,  mais,  en  fin  de  compte,  il  ne  pouvait  s'engage^ 
nulle  part,  puisque  la  vertébrale,  jusqu'à  son  arrivée  sur  lés 
€ôtés  du  bulbe,  n'émet  aucune  branche  latérale  importaote, 
seulement  des  rameaux  spinaux  et  musculaires  très  grêles  qui 
naissent  à  angle  droit  ou  peut  s'en  faut. 

Delà  vertébrale  gauche,  Tembolus  passe  dans  le  tronc  basi- 
laire  et  peut  s'engager  dans  l'une  des  artères  qui  en  partent. 
Les  artères  radiculaires  peuvent  parfaitement  naître  d*un  tronc 
comiïiun,  disposition  que  Duret  déclare  fréquente  pour  la  spi- 
nale antérieure  née  de  la  vertébrale. 

Enfin,  la  meilleure  preuve  que  l'embolie  est  possible  dans  les 
vertébrales,  le  tronc  basilaire  et  leurs  branches,  c'est  qu'elle  a 
été  plusieurs  fois  observée.  Nombreux  sont  les  faits  d'oblitéra- 
tion d'une  des  vertébrales  produisant  les  symptômes  d*une 
paralysie  labio-glosso-laryngée  à  début  brusque  ;  tels  sont  les 
faits  de  Luneau,  de  Charcot,  de  Joffroy,  de  Strohl,que  rappelle 
Duret. 

Voici  quelques  exemples,  tirés  de  la  thèse  de  Huret,  qui 
montrent  la  possibilité  de  l'oblitération  par  embolie  d'uae  des 
branches  des  vertébrales  ou  du  tronc  basilaire  sans  que  la 
grosse  artère  elle-même  soit  oblitérée  : 

Observation  de  Taylor.  {British  med,  journ.^  4  nov.  1871).  — 
Après  un  traumatisme,  un  charretier  de  68  ans  a  eu  une  em- 
bolie de  l'artère  vertébrale  gauche  et  une  paralysie  isolée  du 
glosso-pharyngien',  il  est  mort  par  inanition. 

Observation  de  Huret.  —  Chez  une  femme  de  33  ans,  ayant 
eu  du  rhumatisme  articulaire  aigu  et  par  conséquent  une  car- 
diopathie ignorée,  1°  en  juin  1869,  première  attaque  de  paraly- 
sie (hémiplégie  droite  sans  participation  de  la  face)  ;  2" le  26  juin, 
paralysie  des. deux  faciaux  inférieurs.  «  Rien  n'était  plus  sin- 
gulier, dit  Huret,  que  l'aspect  de  la  figure  de  cette  malade  :  la 
partie  supérieure  mobile,  agitée,  riant  et  pleurant,  la  partie 
inférieure  à  peine  ridée  par  quelques  contractions  et  ne  tradui- 


SUR   UN    CAS  DE   DIPLÉ6IE   FACIALE.  43 

sant  en  aucune  manière  les  affections  morales  ;  la  lèvre  pen- 
dante et  couverte  de  salive,  la  bouche  ouverte,  tirée  aux  com- 
missures, laissant  apercevoir  les  arcades  dentaires  légèrement 
écartées,  la  mâchoire  inférieure  enfin  n'exécutant  que  de  très 
courts  mouvements.  Dans  cet  état,  elle  ne  pouvait  ni  sifïler,  ni 
souffler,  ni  donner  un  baiser.  »  Il  fallait  admettre  une  lésion  du 
bulbe.  «  En  effet,  une  lésion  de  cet  organe  et  des  noyaux  d'ori- 
gine des  nerfs  qui  en  proviennent  peut  seule  rendre  compte 
d'un  trouble  portant  simultanément  sur  certaines  fibres  du  fa- 
cial, sur  le  grand  hypoglosse  et  sur  la  partie  du  spinal  destinée 
au  larynx.  » 

Observation  de  Huhet.  —  Un  homme  de  67  ans  est  pris  pen- 
dant la  nuit,  sans  perte  de  connaissance  (il  s'était  levé  pour 
uriner),  sans  étourdissement,  sans  engourdissement  des  mem- 
bres, d'une  glossoplégie  et  d'une  paralysie  de  Torbiculaire  des 
lèvres  des  deux  côtés.  Aucun  autre  trouble.  Bientôt  amélio- 
ration marquée  ;  mais,  neuf  mois  après,  la  guérison  n'était  pas 
encore  complète. 

D'autres  faits  où  il  s'agit  plutôt  d'hémorrhagie  proprement 
dite  que  d'embolie,  montrent  la  possibilité  de  localisations 
très  restreintes  dans  le  bulbe.  Tels  ceux  de  Schlesinger  (1)  et 
de  Ascher  (2). 

Enfin  les  artères  médianes  du  bulbe  peuvent  aussi  être  le 
siège  d'hémorrhagies  ou  d'infarctus,  témoin  la  malade  de  Cor- 
nillon  (3)  qui  présenta  tous  les  symptômes  d'une  paralysie 
labio-glosso-laryngée  à  début  brusque  ;  à  l'autopsie,  la  seule 
lésion  constatée  fut  :  «  un  foyer  d'apoplexie  capillaire  de  la 
grosseur  d'un  pois,  ayant  une  coloration  rouge  intense  et  affec- 
tant une  forme  triangulaire.  11  est  situé  sur  la  ligne  médiane, 
son  sommet  est  dirigé  du  côté  de  la  face  antéro-inférieure  de 
la  protubérance,  sa  base  regarde  le  plancher  du  4*  ventricule, 
<lont  elle  n'est  pas  très  éloignée.  » 


(1)  Schlesinger.  Club  médical  viennois,  17  mai  1893. 

(2)  A8CBEB.  Société  médicale  de  Berlin,  17  mai  1893. 

(3)  CoRxiLLON.  Mouvement  médical,  1868,  p.  415. 
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Evidemment,  dit  Duret,  cette  lésion  répond  au  champ 
de  distribution  d'une  artère  médiane  bulbaire. 

Une  observation  nouvelle  qu'on  croirait  calquée  sur  la  pre- 
mière de  H  uret  citée  plus  haut  a  été  publiée  tout  récemment 
par  Cardarelli  (1)  :  une  femme  de  32  ans,  atteinte  de  rétrécis- 
sement mitral,  a  d'abord  une  attaque  d'hémiparésie  droite 
avec  aphasie;  trois  ans  après,  nouvelle  attaque  avec  convul- 
sions mais  sans  perte  de  connaissance,  amenant  une  paralysie 
labio-glosso-pharyngo-laryngée,  sans  atrophie  des  muscles, 
même  après  cinq  mois,  et  avec  parésie  du  membre  inférieur 
gauche.  Cardarelli  n'hésite  pas  à  rapporter  les  deux  attaques 
à  une  embolie  venue  du  cœur  malade,  dans  la  première 
l'embolie  ayant  oblitéré  la  sylvienne,  dans  la  seconde  l'embolie 
s'étant  arrêtée  «  dans  le  domaine  de  la  vertébrale  qui  donne 
des  rameaux  au  bulbe,  et  comme  ces  rameaux  se  terminent 
sans  anastomoses,  la  circulation  ne  s'est  pas  rétablie  comme 
dans  la  première  attaque....  L'embolie  de  la  vertébrale  a 
amené  aussi  la  lésion  des  faisceaux  pyramidaux,  c'est-à- 
dire  que  le  tronc  où  s'est  arrêtée  l'embolie  donnait  aussi 
quelques  ramuscules  aux  faisceaux  pyramidaux,  ce  qui 
explique  l'hémiparésie  gauche  ». 

Enfin  Wottenberg  (2)  vient  d'écrire,  à  propos  d'un  cas  de 
syndrome  de  Brown-Séquard  à  localisation  bulbaire,  un  inté- 
ressant mémoire  sur  les  affections  bulbaires  aiguës  par  embolie 
de  l'artère  cérébelleuse  postérieure. 

Pour  RÉSUMER  clairement  notre  observation  et  la  discussion 
qui  la  suit,  rendue  peut-être  diffuse  par  l'incidence  de  nombreux 
détails,  voici,  en  quelques  mots,  comment  nous  concevons 
l'acte  morbide  : 

Une  femme  de  29  ans,  de  bonne  santé  habituelle,  sans  anté- 
cédents notables,  est  prise  de  fièvre  puerpérale  intense  et  pro- 
longée avec  endo-péricardite.  Plus  d'un  an  et  demi  après,  alors 


(1)  Professeur  Cardarelli   (de  Naples).  Paralisi  bulbare  acuta  d'origine 
embolica.  Riforma  Me  die  a,  !«*•  mai  1895,  p.  318. 

(2)  Wottenberg.  Acute   bulbâr  Affection.  Embolie  der  Artère  cerebellar. 
post.  inf.  sinistr.  Archiv.  f.   Psychiatrie,  t.  XXVII,  fasc.  2,  1895. 
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qu'une  cardiopathie  est  constituée  (insuffisance  aortique  et  insuf- 
fisance mitrale  peut-être  avec  végétation  flottante),  un  embolus 
se  détache  des  végétations  valvulaires,  mitrales  ou  aortiques, 
embolus  d'un  volume  très  petit,  et  projeté  dans  la  vertébrale 
gauche  et  le  tronc  basilaire  ;  cet  embolus  a  dû  suivre  lentement  la 
paroi  du  tronc  basilaire  comme  on  voit  les  globules  blancs 
retarder  leur  marche  le  long  de  la  paroi  des  vaisseaux;  sur  son 
chemin  s'est  trouvée  l'ouverture  du  tronc  commun  des  artères 
radiculaires  des  nerfs  faciaux;  Tembolus  s'y  est  engagé  et 
quelqu'un  de  ses  plus  grands  diamètres  Ta  retenu  là,  peut-être  à 
cheval  sur  Téperon  de  bifurcation  des  deux  artères  radiculaires  ; 
lune  a  été  d'abord  obstruée  et  un  infarctus  s'est  produit  d'un 
coté  qui  a  déterminé  la  paralysie  totale  du  nerf  facial  correspon- 
dant; trois  jours  et  demi  après,  le  caillot  formé  autour  de 
l'embolus  oblitérait  la  seconde  artère  radiculaire  et  la  paralysie 
du  nerf  facial  de  l'autre  côté  était  constituée.  La  résorption  de 
ce  double  infarctus  a  tardé  assez  longtemps  ;  elle  n'est  pas 
complète  encore  aujourd'hui,  surtout  pour  le  côté  droit  qui 
accuse  un  degré  assez  marqué  de  paralysie  ;  la  circulation  a 
dû  se  rétablir  dans  le  tronc  intra-bulbaire  des  deux  faciaux  par 
les  autres  artères  radiculaires  venues  de  chacune  des  verté- 
brales correspondantes  ;  dans  le  noyau,  beaucoup  moins  inté- 
ressé que  le  tronc  intrabulbaire  du  facial,  la  circulation  n'a 
guère  été  compromise,  puisque  l'artère  médio  protubérantielle 
assure  la  principale  irrigation. 

L'observation  de  Lad...  peut  prêter  à  des  considérations 
nouvelles.  La  paralysie  faciale  périphérique  même  unilatérale, 
peut  reconnaître,  on  le  sait,  des  étiologies  multiples  et  variées. 
L'attention  a  été  peu  attirée  jusqu'ici  sur  la  possibilité  de  son 
origine  artérielle^  c'est-à-dire  de  sa  production  par  embolie  ou 
par  thrombose  dans  les  affections  du  cœur  ou  des  vaisseaux. 
Ce  processus  paraissait  réservé  au  seul  facial  inférieur,  et  à  la 
condition,  le  plus  souvent,  pour  cette  paralysie,  d'accompagner 
celle  des  membres  du  même  côté.  Le  fait  que  nous  venons  de 
rapporter  nous  invite  à  croire  que  les  hémorrhagies  ou  infarctus 
bulbaires  limités  pourraient  bien  être  sinon  fréquents,  au 
moins  possibles  chez  les  cardio-artériels  et  en  particulier  chez 
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les  athéromateux.  Nous  voyions  mourir,  il  y  a  quelques  mois, 
d'hémorrhagie  cérébrale  un  homme  de  48  ans,  obèse,  chauve, 
fils  de  goutteux,  atteint  depuis  longues  aimées  d'un  athérome 
très  prononcé  avec  néphrite  interstitielle,  aortite,  myocardite 
scléreuse,  etc.  Cet  homme  avait  eu,  il  y  a  trois  ans,  une  para- 
lysie faciale  périphérique  qui  fut  qualifiée  de  a  fr'igore  sans 
cependant  qu'il  y  ait  eu  le  moindre  refroidissement  ni  aucune 
cause  appréciable,  paralysie  qui  disparut  après  quelques 
semaines  de  traitement  électrique.  Nous  avions  antérieupement 
observé  un  fait  analogue.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  croire  que  dans 
ces  cas  une  petite  hémorrhagie  bulbaire  s'est  faite  dans  le 
noyau  d'un  nerf  facial  ou  dans  son  artère  radi-culaire  et  ne 
coB  viendrait-il  pas  d'ouvrir  un  chapitre  à  «  La  paralysie  faciale 
périphérique  comme  prodrome  de  l hémorrhagie  cérébrale  »? 
L'observation  de  notre  malade  Lad....  n'est,  en  somme,  elle 
aussi,  pas  autre  chose,  puisque  cette  femme  pourrait  fort  bien 
réaliser  une  hémiplégie  par  embolie  ou  même  succomber  subi- 
tement à  l'embolie  d'une  vertébrale  ou  du  tronc  basilaire. 

Gela  n'a  pas  grande  importance  au  point  de  vue  clinique,  car 
une  affection  cardiaque  ou  artérielle  n'aura  pas  besoin,  le  plus 
souvent,  pour  signaler  son  existence,  de  se  traduire  par  une 
paralysie  faciale;  mais  cette  façon  d'envisager  les  choses 
diminue  encore  le  domaine  déjà  morcelé  de  la  paralysie  a  fri- 
gare  et  invite,  en  présence  d'une  hémiplégie  ou  d'une  diplégie 
faciale  plus  ou  moins  isolée,  à  s'inquiéter  de  l'état  de  l'appareil 
circulatoire  dont  les  altérations  avaient  pu  jusque-là  passer 
inaperçues- 
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OCCUPANT    LE   IA>BË    INFÉRIEUR   DU    POUMON  DROIT, 

CONSÉCUTIVES  A  UNE  COQCELUCKE  GRAVE 

ET  TRÈS  ANCIENNE. 

Gangrène  pulmonaire  et  vomiques  abondantes.  —  Cavernes  mul- 
tiples, —  Pneumotomies  répétées,  —  Suites  opératoires  huit 
ans  après  V intervention, 

Par  le  Dr  H.  DURET, 

Ex-chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

ProfesseiJBr  de  clinique  chirargicale  à  la  Faculté  libre  de  Lille. 

Dans  soQ  remarquable  rapport  au  Congrès  de  Chirurgie^ 
«  sur  la  chirurgie  du  poumon  »,  notre  éminent  collègue,  le 
D'  Reclus,  se  montre  peu  favorable  aux  interventions  chirur- 
gicales, dans  les  lésions  engendrées  par  les  dilatations  bron- 
chiques. 

«  La  pn«umotomie,  dit-il,  n'a  pas  donné  de  bons  résultats 
dans  les  dilatations  bronchiques  ;  on  ouvre  une  caverne  où 
s'accumulent  les  sécrétions  et  l'on  compte  sur  l'amélioration 
que  provoquera  le  drainage  du  foyer  dant  peu  à  peu  la  cavité 
diminue  ;  mais  voici  que  les  résorptions  putriaes  reprennent 
de  nouveau,  grâce  aux  ectasies  multiples  qui  se  creusent  dans 
les  autres  lobes  ».  Et  il  cite  les  observations  défavorables  de 
Bull,  de  Riss,  et  une  qui  lui  est  propre.  Il  admet  cependant 
que,  au  cours  des  dix  dernières  années,  on  a  signalé  5  inter- 
ventions, avec  5  guérisons  ou  améliorations  :  «  Mais,  dit-il,  on 
n'a  guère  opéré  que  des  cas  favorables,  et  on  a  surtout  publié 
les  heureuses  observations.  »  Peu  importe,  ajouterons-nous,  si 
dans  ces  cas  on  a  réussi  à  sauver  la  vie  des  malades,  ou  à  réta- 
blir leur  santé  gravement  menacée. 

Le  savant  rapporteur  a  surtout  envisagé  les  cas  de  bronchite- 
tasie,  qui  ont  de  la  tendance  à  la  généralisation  progressive. 
Mais  il  en  est  d'autres,  où  les  lésions,  parfois  très  étendues 
cependant,  se  limitent  à  un  département  ou  à  un  lobe  du 
poumon.  L'intervention  peut  alors  devenir  réellement  curatrice. 


48  MÉMOIRES   ORIGINAUX. 

Dans  r  observation  suivante  les  résultats  de  la  pneumotomie 
ont  été  favorables,  et  cependant  nous  avons  dû  avoir  recours  à 
trois  opérations  assez  rapprochées.  Tout  le  lobe  inférieur  du 
poumon  droit  était  creusé  de  cavernes  gangreneuses. 

La  malade,  une  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années,  a  con- 
servé un  tube  de  drainage  pendant  cinq  ou  six  ans.  Elle  a 
cependant  fini  par  guérir  assez,  pour  qu'après  ce  temps  nous 
ayons  réussi,  dans  une  troisième  intervention,  à  fermer  la 
fistule  bronchique  que  les  drains  avaient  déterminée. 

Observation  (1). 

Mlle  G...  a  eu,  à  Tâge  de  7  ans,  une  coqueluche  grave  dont  elle 
fut  longtemps  à  se  rétablir.  Elle  resta  toujours,  depuis  ce  temps, 
faible  et  anémique,  quoique  son  développement  physique  se  soit 
bien  accompli  en  apparence. 

Elle  avait  parfois  des  accès  de  toux,  avec  expectoration  notable. 
A  18  ans,  elle  fut  prise  d'un  état  général  grave,  mal  défini,  pour 
lequel  elle  resta  deux  mois  au  lit.  Elle  eût  de  la  fièvre,  de  la  toux, 
et  ne  se  rétablit  jamais  complètement.  On  parla  de  phtisie,  mais 
sans  jamais  pouvoir  la  définir,  ni  préciser  aucune  localisation.  Mais, 
fait  à  noter,  à  partir  de  ce  moment,  tous  les  jours  après  le  repas  de 
midi,  elle  était  prise  d  un  accès  de  suffocation  et  de  toux  :  elle 
devait  quitter  la  table,  et  avait  au  dehors  une  vomique,  dans  laquelle 
elle  rendait  par  expectoration  une  ou  deux  cuillerées  d'un  liquide 
spumeux  et  grisâtre. 

Vers  le  mois  de  mars  1887  lelle  avait  alors  21  ans)  son  état  s'ag- 
grava considérablement.  La  gêne  de  la  respiration,  la  toux,  Fexpec- 
toration,  sous  forme  de  vomiques,  augmentèrent  :  l'affection  devint 
aiguë  et  la  fièvre  s'alluma  fort  vive.  Les  vomiques  étaient  fré- 
quentes :  quatre  à  cinq  fois  par  joui-  elle  rendait  des  crachats  d'un 
liquide  noirâtre  et  fétide.  Ln  des  confrères  qui  la  soignaient  crut  à  un 
kyste  du  poumon  ouvert  dans  les  bronches  :  la  lésion  occupait  tout 
le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  depuis  l'angle  de  l'omoplate 
jusqu'à  la  base.  La  température  était  fort  élevée  et  pendant  huit 
jours  monta  le  soir  à  41°.  Nous  fûmes  appelé  en  consultation  le 
357  mars.  L'état  général  était  des  plus  graves,  la   dyspnée  excessive, 

(1)  Un  cas  analogue  a  été  communiqué  par  M.  Walther  au  Congrès. 
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lesvomiques  iricessanles,  et  la  fièvre  ardente.  L'examen  démoïitra 
qu'il  existait  en  arrière,  à  droite,  depuis  l'épine  de  l  omoplate  jusqu'à 
la  base  du  thorax,  une  région  complètement  mate  ;  le  foyer  s'éten- 
dait également  sur  les  parties  latérales,  dans  le  plan  axillaire,  et 
soiis  le  sein  droit.  A  l'auscultation,  on  n'entendait  pas  dans  cette 
zone,  le  bruit  respiratoire,  mais  seulement,  au  moment  des  accès  de 
loux,  du  gargouillement.  Il  fut  évident  pour  nous  qu'il  existait  là  un 
foyer  considérable  de  ramollissement  et  de  gangrène  pulmonaires  : 
les  liquides  vomis  par  l'expectoration  avaient  une  odeur  dune  féti- 
dité extrême,  analogue  à  celle  d'une  macération  analomique. 

Une  intervention  chirurgicale,  seul  moyen  de  salut,  est  décidée. 
Elle  a  lieu  avec  l'assistance  des  D'*  Desplats,  Delage  et  Vallin  le 
29  mars. 

Aussitôt  que  la  malade  est  chloroformée,  une  ponction  est  faite, 
dans  la  région  la  plus  mate,  entre  la  7«  et  la  S*»  côte,  au  niveau  de 
l'angle  des  côtes,  à  égale  distance  de  la  ligne  des  apophyses 
épineuses,  et  de  la  ligne  de  Tangle  de  l'omoplate.  Le  trocart,  le  plus 
gros  de  lappareil  Dieulafoy,  est  enfoncé  sur  une  profondeur  de  7  à 
8  centimètres.  A  ce  moment  la  malade  est  prise  d'un  accès  de  toux, 
et  crache  du  sang  pur,  en  même  temps  qu'il  s'écoule  un  peu  du 
même  liquide  pat*  la  canule.  Nous  retirons  celle-ci  de  1  cent.  1/2 
et  le  sang  cesse  de  couler.  Dans  un  second  accès  de  toux,  il  s'écoule 
par  la  canule  un  peu  de  matière  épaisse  formée  de  pus  et  de  pro- 
duits gangreneux  ayant  la  fétidité  des  expectorations  de  la  malade. 
Nous  sommes  donc  tombés  dans  le  foyer  pathologique. 

Dès  lors,  nous  procédons  sans  hésitation  et  rapidement  à  l'opé- 
ration. Incision  à  convexité  inférieure  passant  à  1  centimètre  au- 
dessous  de  la  canule  :  son  extrémité  interne  est  à  3  centimètres  de 
l'épine  vertébrale,  tandis  que  son  extrémité  externe  remonte  selon 
la  ligue  axillaire.  Nous  coupons  la  peau  qui  est  doublée  d'un  tissu 
adipeux  épais  de  i  centimètre,  puis,  suivant  la  même  ligne,  les 
fibres  musculaires  du  grand  dorsal.  Nous  disséquons  le  lambeau 
par  sa  face  profonde,  et  nous  le  relevons.  La  face  externe  des  6*,  7% 
8*,  9*»  et  10»  côtes  est  ainsi  mise  à  nu  sur  la  largeur  de  la  paume  de 
la  main.  Ligature  de  quatre  artères.  Le  sang  qui  s'écoule  devenant 
noirâtre  et  la  malade  asphyxique,  on  suspend  l'opération  pendant 
une  minute  ou  deux.  Pour  dégager  la  canule  du  lambeau,  nous  fen- 
dons celui-ci  dans  l'étendue  de  1  centimètre. 

Quand  la  respiration  est  devenue  meilleure,  nous  procédons  à  la 
résection  sous-périostée  des  côtes,  désireux  d'aborder  largeinent  le 
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foyer  pathplogique.  Nous  préférons  cette  méthode  à  celle  qui  consiste 
à  inciser  d'abord  parallèlement  l'espace  intercostal  pour  explorer, 
avec  le  doigt  introduit  dans  le  thorax,  la  cavité  pathologique  :  sou- 
vent on  détermine  ainsi  des  accès  de  sufTocation,  qui  gênent  ensuite 
considérablement  pour  pratiquer  la  résection  des  côtes  et  la  fènés- 
tration  du  thorax.  La  canule  est  restée  en  place  dans  le  foyer  patho- 
logique. Nous  réséquons  3  côtes  dans  l'étendue  de  7  à  8  centimè- 
tres. Une  artère  intercostale  est  liée. 

Après  l'ablation  costale,  les  tissus  mis  à  nu  paraissent  épaissis, 
assez  résistante  au  toucher,  mais  ils  ne  sont  le  siège  d'aucune  inflam- 
mation du  côté  extérieur,  et  rien  ne  révèle  encore  la  lésion  pulmo- 
naire. 

Nous  incisons  transversalement  les  tissus  épaissis,  avec  le  thermo- 
cautère, au-dessous  de  la  canule,  dans  retendue  de  4  à  5  centimè- 
tres. Nous  coupons  d'abord  la  plèvre,  adhérente,  scléreuse,  épaisse 
de  2  à  3  millimètres,  puis  nous  pénétrons  dans  un  tissu  grisâtre  qui 
paraît  être  du  parenchyme  pulmonaire  altéré,  dans  l'épaisseur  de 
2  centimètres  environ  :  bientôt  le  tissu  traversé  parait  ramolli  et 
friable  ;  nous  introduisons  le  doigt,  et.  nous  dirigeant  sur  la  canule, 
nous  tombons  dans  une  cavité  d'où  s'échappe,  dans  un  effort  de 
toux  qui  survient  aussitôt,  un  gros  tourbillon  de  tissu  ramolli  et 
gangreneux,  ayant  la  consistance  d'une  bouillie  épaisse,  noirâtre, 
horriblement  fétide,  dont  nous  ne  pouvons  mieux  comparer  l'odeur 
qu'à  celle  d'une  macération  anatomique.  Il  s'écoule  ainsi  par  la 
boutonnière  pleuro-pulmonaire,  deux  cuillerées  à  bouche  de  détritus 
noirâtre,  et  quelques  ilôts  d'un  pus  sale  et  fétide.  Le  doigt  sent  une 
sorte  de  bride  ou  repli  semi-lunaire  qui  paraît  être  une  bifurcation 
bronchique. 

Nous  agrandissons  l'incision  transversale,  puis  la  fendons  verti- 
calement. Dès  lors  une  cavité  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule 
apparaît  au  sein  du  poumon  :  à  son  sommet  on  distingue  deux  ori' 
fices  bronchiques  qui  admettent  l'extrémité  du  doigt  et  sont 
séparés  par  un  éperon  :  ils  laissent  écouler  encore  des  flots  de 
bouillie  gangreneuse.  Il  en  sort  une  telle  quantité  que  nous  pen- 
sons que  cette  première  cavité  n'est  pas  la  seule. 

Quand  la  toux  s'est  un  peu  calmée,  de  nouveau,  à  l'aide  du  ther- 
mocautère, nous  coupons  et  débridons  un  peu  dans  tous  les  sens, 
le  parenchyme  voisin.  La  cavité  prend  un  aspect  anfractueux  ;  elle 
est  parcourue  par  des  brides  noirâtres  que  nous  coupons  successi- 
vement :  on  y  constate  au  moins  cinq  ou  six   orifices  qui  ont  un 
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peu  plus  du  volume  du  manche  d'un  porte-plume  et  laissent  péné* 
trer  Textrémîté  du  doigt  indicateur  :  ce  sont  évidemment  des  extré*- 
mités  bronchiques  qui  s'ouvrent  dans  la  caverne  gangreneuse,  dont 
les  parois  sont  formées  par  du  parenchyme  pulmonaire  noirâtre  et 
ramolli.  Quand  on  a  complètement  débridé,  nettoyé  le  foyer,  et  que 
la  malade  a  expulsé  par  la  toux  tous  les  détritus  fétides,  on  peut 
estimer  que  la  cavité  a  le  volume  d'un  œuf  de  dinde,  qu'elle  occupe 
le  bord  convexe  du  ppumon  et  pénètre  loin  dans  sa  profondeur. 

Lorsque  la  toilette  de  la  caverne  est  presque  complétée,  la  malade 
s'agite,  tousse  (nous  ne  lui  donnions  plus  de  chloroforme)  :  nous  la 
soutenons  sur  son  séant  ;  elle  a  une  véritable  vomique  d'un  liquide 
noirâtre  horriblement  fétide,  liquide  qui  a  transsudé  des  éponges, 
et  sort  mélangé  à  des  produits  gangreneux  et  à  des  débris  brûlés 
par  l'action  du  thermocautère. 

Lorsque  le  calme  est  rétabli,  on  fait  une  dernière  fois  la  toilette 
et  on  place  deux  gros  drains  associés,  jusqu'au  fond  de  la  caverne  ; 
ils  pénètrent  à  une  profondeur  de  18  centimètres.  On  suture  avec 
quelques  points  de  catgut,  les  bords  de  la  coque  pleuro- pulmonaire 
aux  extrémités,  et  on  bourre  la  cavité  avec  de  la  gaze  iodoformée 
disposée  en  lanières.  Suture  du  lambeau  cutané  au  crin  de  Flo-* 
rence  :  pansement  de  Lister. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  la  malade  expulse,  par  la  toux, 
des  détritus  noirâtres  ;  on  en  trouve  aussi  dans  la  plaie  mélangés  à 
du  pus  saaieux.  Mais,  dès  le  quatrième  jour,  toute  odeur  fétide  a 
disparu.  La  température  n'a  pas  dépassé  39°.  Il  n'y  a  plus,  eu  de 
Tomiques  ;  mais,  le  matin,  survient  une  expectoration  assé^  abon* 
dante  de  crachats  sanieux  mélangés  de  muco-pus. 

La  malade  avait  déjà  pris  des  œufs,  du  bouillon,  un  peu  de  gelée 
deviande^  Dès  le  septième  jour,  elle  mange  un  peu  de  viande.  Elle 
n'expectore  que  des  crachats  de  muco-pus.  Un  jour,  cependant,  au 
moment  du  détachement  des  eschares,  le  liquide  expectoré  prend 
une  teinte  légèrement  rosée,  ainsi  que  celui  de  la  plaie. 

Dès  le  huitième  jour,  on  ne  trouve  plus  de  détritus  dans  le  pan- 
sement :  il  n'y  a  que  du  muco-pus.  Le  troisième  jour,  nous  avions 
enlevé  les  points  de  suture,  aûn  de  laisser  la  plaie  extérieure  lar- 
gement béante.  Les  bourgeons  charnus  commencent  à  apparaître 
sur  le  lambeau  ;  mais  le  fond  de  la  cavité  pulmonaire  présente 
encore  une  teinte  grisâtre,  pseudo-membraneuse.  En  s' éclairant 
avec  une  bougie  on  aperçoit  deux  orifices  bronchiques  d'un  centi- 
mètre et  demi  de  diamètre.  On  fait  chaque  jour,  deux  fois,  le  lavage 
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de  la  cavité  à  l'aide  d'un  vase  de  verre  et  d'un  tube,  analogue  à 
^elui  qu'on  eaiploie  aujourd'hui  pour  les  injections  vaginales,  mais 
sous  une  faible  pression  :  l'eau  tiède  légèrement  phéniquée  entraîne 
quelques  grains  grisâtres.  On  évite  de  diriger  le  jet  vers  les  orifices 
bronchiques,  car  aussitôt  survient  un  accès  de  toux  prolongé. 

En  introduisant  le  doigt  dans  les  profondeurs  de  la  plaie,  on  con- 
state ainsi  aisément  l'existence  de  deux  cavités  principales  :  Tune 
ayant  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  et  étant  située  exactement  dans 
l'axe  de  la  plaie  antérieure  :  l'autre  ayant  le  volume  d'une  manda- 
rine et  étant  placée  plus  en  dehors,  sous  les  côtes  :  les  deux  cavités 
communiquent  largement  entre  elles  ;  elles  ne  sont  séparées  que 
par  une  mince  cloison  de  1  centimètre  de  hauteur. 

Le  15"  jour,  le  tissu  pulmonaire  est  en  plein  bourgeonnement 
jusque  dans  les  profondeurs  de  la  plaie.  En  s'éclairant  avec  la  bou- 
gie, on  voit  qu'il  présente  de  petits  bourgeons,  plus  fins  et  d'un 
rose  plus  tendre  que  ceux  de  la  plaie  antérieure.  Au  toucher  avec  le 
doigt,  le  fond  de  la  caverne  est  doux,  comme  velouté,  aussi  bien 
dans  la  cavité  principale  comme  dans  la  cavité  accessoire.  Les  ori- 
fices bronchiques,  quoiqu'un  peu  rétrécis,  sont  encore  accessibles  à 
la  vue  et  au  toucher.  La  plaie  antérieure,  par  les  progrès  du  bour- 
geonnement, est  déjà  notablement  rétrécie,  et  il  n'est  plus  facile  dé 
la  soulever  pour  les  lavages.  Les  drains  ne  pénètrent  que  dans 
une  longueur  de  iO  à  12  centimètres.  Les  forces  de  la  malade 
reviennent  rapidement  :  elle  qui  ne  pouvait  supporter  le  moindre 
aliment,  soit  solide  soit  liquide,  mange  de  la  viande  deux  fois  par 
jour  :  il  n'y  a  plus  d'élévation  de  température.  Le  i2  avril,  elle 
se  lève  pour  la  première  fois,  pendant  deux  heures,  dans  un  fau- 
teuil» 

Après  quelques  semaines,  la  malade  étant  suffisamment  rétablie, 
on  l'envoie  passer  un  mois  à  la  campagne  :  elle  y  gagne  de  l'appétit 
et  des  forces. 

Pendant  les  mois  de  mai,  juin,  juillet,  août,  l'état  est  très  satis- 
faisant. 

Cependant  la  toux  revient  en  septembre,  et,  si  auparavant,  la 
malade  n'expectorait  que  quelques  crachats  épais,  maintenant  elle 
tousse  et  crache  abondamment.  Ce  sont  des  crachats  purulents, 
nummulaires,  à  odeur  faie,  mais  n'ayant  pas  la  fétidité  excessive 
qu'on  observait  avant  l'opération. 

En  octobre  et  en  novembre,  les  crachats  augn:  entent  en  abon- 
dance ;  il  y  a  parfois  de  véritables  vomiques  :  la  quantité  expectorée 
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dans  les  vingt-quatre   heures,    atteint   30,    40   et   50    centimètres 
cubes. 

La  cicatrice  thoracique  est  linéaire,  mais  on  sent  au  centre  une 
dépression  ayant  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  et  corres- 
pondant aux  parties  des  côtes  enlevées.  Des  saillies  tuberculeuses  et 
à  consistance  osseuse, qu'on  perçoit  sur  le  pourtour  de  la  dépression, 
montrent  qu'elles  se  sont  en  partie  reproduites. 

A  l'auscultation,  on  entend  parfois  une  sorte  de  gargouillement, 
au  niveau  de  Tancienne  cavité  ;  on  trouve  un  foyer  de  gros  râles 
bulleux,  plus  en  dehors,  sur  la  ligne  axillaire,  dans  l'étendue  de  4  à 
5  centimètres. 

Il  semble  qu'il  existe,  en  ce  point,  une  lésion  pathologique  qu'on 
n'ait  pas  atteinte,  lors  de  la  première  opération.  Au-dessous  de  la 
cicatrice  concave  inférieurement,  trace  de  la  première  opération,  la 
base  du  poumon  est  mate  à  la  percussion.  Au-dessus  de  la  cicatrice, 
la  respiration  est  normale,  hormis  le  point  que  nous  avons  indiqué. 
Dans  le  reste  de  leur  étendue,  les  poumons  sont  absolument  sains. 

Vers  le  commencement  de  décembre,  la  malade  perd  son  appétit, 
a  parfois  des  vomissements  alimentaires,  expectore  davantage  et  la 
fièvre  s'allume  le  soir. 

Elle  rend  jusqu'à  60  à  80  centimètres  cubes  de  liquide  muco-puru- 
lent  et  légèrement  fétide,  toutes  les  nuits.  On  ^constate  qu'il  y  a 
autour  du  foyer  opératoire,  une  zone  de  congestion  pulmonaire  où 
des  râles  sous-crépi  tan  ts  se  font  entendre.  On  traite  cet  état  par 
des  moyens  appropriés,  et  après  une  quinzaine  de  jours  les  phéno- 
mènes congestifs  s'améliorent  et  disparaissent.  La  fièvre  tombe,  mais 
l'expectoration  est  encore  assez  abondante  (40  à  50  centimètres  cubes) 
et  est  fétide. 

On  attend  une  semaine  ou  deux  et,  comme  il  y  a  lieu  de  supposer 
qu'un  foyer  pathologique  n'a  pas  été  atteint  lors  de  la  première  opér 
ration,  ou  qu'il  s'en  est  produit  de  nouveaux  qui  se  sont  agrandis, 
on  se  décide  à  une  nouvelle  intervention. 

Elle  a  lieu  le  3  janvier  1888.  Après  chloroformisation,  incision  à 
convexité  inférieure  au-dessus  de  la  cicatrice,  la  débordant,  au  loin, 
de  chaque  côté.  En  dedans,  du  côté  du  rachis,  elle  remonte  à  six 
travers  de  doigt  plus  haut;  en  dehors  elle  remonte  jusqu'à  l'origine 
du  creux  axillaire,  de  manière  à  dépasser  le  foyer  pathologique 
supposé  dans  cette  région.  On  taille  ainsi  de  dehors  en  dedans  un 
vaste  lambeau  ayant,  au  moins,  15  à  20  centimètres  et  on  le  relève  : 
on  trouve,  sous  lui,  trois  petites  côtes  à  tubercules  osseux  irréguliers. 
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partiellement  reproduites,  semblables  à  des  bandes  osseuses  trois 
fois  moins  larges  que  les  côtes  normales. 

Au  niveau  de  Tancien  foyer,  sous  la  peau,  on  voit  une  membrane 
cicatricielle  de  7  à  8  millimètres  d'épaisseur  qui  passe  comme  un 
pont.  On  résèque  cette  membrane  et  on  pénètre  dans  une  première 
cavité,  qui  n'est  autre  que  l'ancienne  caverne.  Elle  a  à  peu  près  le 
volume  d'une  grosse  noix  et  la  forme  d'un  cône,  dont  la  base  est 
vers  la  peau,  et  le  sommet  vers  la  profondeur  :  celui-ci  est  occupé 
par  deux  orifices  béants,  séparés  par  un  éperon  :  ce  sont  deux  ori- 
fices bronchiques  qui  admettent  l'extrémité  de  l'index.  Au  moment 
de  rouverture,il  est  sorti,par  lu  toux,dumuco-pus  et  quelques  moules 
bronchiques.  Sur  un  point,  sur  le  côté  externe  de  la  cavité,  on  voit 
sortir,  pendant  les  efforts  de  la  toux,  par  une  petite  bronche  de  1 
millimètre  ou  2,  un  peu  de  pus  épais  et  concret,  comme  fibrineux; 
un  stylet  y  pénètre  de  2  ou  3  centimètres  :  on  débride  sur 
cet  instrument  avec  le  thermocautère  :  une  ouverture  de  2  centi- 
mètres est  faite,  par  laquelle  on  péaètre  aisément  dans  une  seconde 
caverne  :  au  fond  de  celle-ci  on  sent  encore  des  orifices  bronchi- 
ques. On  ouvre  largement  en  tous  les  sens.  Par  la  toux  sort  un  gros 
moule  bronchique  du  volume  d'un  porte-plume  de  4  à  5  centimètres 
de  longueur,  formé  d'une  matière  concrète  et  de  détritus  fétides. 

Une  des  bouches  muqueuses  qui  s'ouvrent  dans  cette  seconde  ca- 
verne, nous  conduit  enfin  à  une  troisième  cavité  plus  spacieuse 
encore  que  la  seconde.  On  débride  au  thermocautère  et  le  doigt  pé- 
ûètre  si  aisément,  se  meut  si  librement,  que  nous  croyons  être  entré 
dans  la  cavité  pleurale. 

Il  s'enfonce  de  presque  toute  sa  longueur.  Cette  troisième  caverne 
répond  à  la  ligne  axillaire  et  s'avance  au  voisinage  du  sein,  au- 
dessous  de  lui.  Nous  en  ouvrons  largement  l'entrée  au  thermocau- 
tère, nous  coupons  les  brides  qui  la  traversent  et  nous  divisons 
plusieurs  éperons  bronchiques  :  des  détritus,  du  pus  épais,  de  gros 
moules  bronchiquEs  sortent  par  les  accès  de  toux.  Nous  faisons  un 
curage  à  la  curette  de  Volkmann,  nous  écouvillonnons  avec  des 
morceaux  d'épongés,  et  nous  lavons  à  l'eau  phéniquée. 

Nous  laissons  la  malade  se  réveiller.  L'opération  a  duré  une 
heure  et  demie.  On  ne  fait  aucune  suture  ;  on  remplit  les  cavernes 
de  gaze  iodoformée. 

Dans  l'après-midi  la  malade  a  quelques  crachats  sanglants  et  le 
pansement  est  traversé  par  une  sérosité  rougeâtre.  Le  soir  37°,4.  On 
renouvelle  le  pansement. 
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La  nuit  est  mauvaise  :  nombreux  vomissements  ;  à  peine  quelques 
instants  de  sommeil. 

Pendant  plusieurs  jours  cet  état  de  faiblesse,  des  vomissements 
incessants  persistent.  On  ne  peut  que  donner  quelques  lavements 
nutritifs.  L'estomac  ne  tolère  rien,  même  pas  les  liquides  en  petite 
quantité. 

Ce  n'est  que  vers  le  6*  jour  que  la  malade  peut  prendre  un  peu 
de  café  ou  de  lait.  Chaque  jour  les  pansements  étaient  traversés 
par  une  abondante  sérosité  roussâtre.  Maintenant  elle  diminue  un 
peu. 

Le  T  jour,  pour  la  première  fois,  la  nuit  est  bonne  et  la  plaie  ex- 
térieure commence  à  bourgeonner  :  mais  le  fond  des  cavernes  resté 
grisâtre. 

Le  8«  jour  la  malade  descend  un  instant  soutenue  sous  les  bras 
dans  un  fauteuil  pour  permettre  de  refaire  son  lit.  Mais  le  soir  la 
température  s'élève  à  38», 4.  La  flèvre  s'est  allumée  de  nouveau  et 
la  malade  éprouve  de  la  dyspnée.  A  l'auscultation  au-dessous  et  au- 
devant  du  sein  droit,  à  quelques  centimètres  de  la  troisième  grande 
caverne,  on  perçoit  à  l'auscultation  de  gros  râles  disséminés. 

Cet  état  persiste  les  jours  suivants  :  le  foyer  sous-mammaire  s'est 
étendu,  et  les  râles  sont  devenus  buUeux.  La  fièvre  continue. 

Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  disparaît  tout  entier,  après  avoir 
franchi  plusieurs  éperons  ;  il  s'enfonce  ainsi  de  12  centimètres  envi- 
ron. Son  extrémité  recourbée  en  crochet  semble  arriver  jusqu'au 
foyer  sous-mammaire.  Aussi  nous  semble-t-il  que  celui-ci  est  causé 
et  entretenu  par  la  3°  grande  caverne,  dont  l'extrémité  inférieure, 
n'ayant  aucune  issue  déclive,  relient  les  liquides  sécrétés. 

Pour  remédier  à  cet  état  préjudiciable,  le  15  janvier,  nous  faisons 
une  contre -ouverture  au-dessous  du  sein,  et  nous  passons  entre  les 
côtes  un  gros  tube  de  drainage,  qui  pénètre  dans  la  caverne,  en  sa 
partie  déclive  et  dont  une  des  extrémités  vient  sortir  à  travers  la 
plaie  thoracique  primitive,  tandis  que  l'autre  fait  issue  dans  l'inci- 
sien  sous- mammaire. 

Dès  lors,  le  détergement  des  cavernes  et  la  cicatrisation  de  la 
plaie  peut  s'accomplir  progressivement  :  l'état  général  s'améliore 
peu  à  peu.  On  fait  des  pansements  et  des  lavages  quotidiens,  tantôt 
avec  de  l'eau  phéniquée,  tantôt  avec  des  solutions  diverses  telles 
que  permanganate  de  potasse,  résorcine,  créoline,  etc.. 

Au  mois  de  mai,  la  malade  part  pour  la  campagne,  au  bord  de 
la  mer.  Sa  santé  s'améliore  peu  à  peu.  Elle  conserve  ses  drains  pen- 


o6  MÉMOIRES   ORIGINAUX. 

dant  quatre  années  consécutives  de  1888  à  i802.  On  tonte  la  sup- 
pression de  l'un  deux  en  1892.  Il  faut  dire  que  depuis  quelque  temps 
déjà  nous  avions  remplacé  l'anse  de  drainage,  par  deux  tubes  placés 
de  champ,  et  de  plus  en  plus  petits,  l'un  dans  la  plaie  postérieure, 
l'autre  dans  l'ouverture  sous-mammaire.  La  malade,  craignant  de 
voir  revenir  ses  vomiques,  s'était  opposée  longtemps  à  toute  tenta- 
tive de  suppression, 

La  santé  s'étant  rétablie  à  peu  près  complètement  la  malade  avait 
consenti  à  l'enlèvement  du  tube  au  commencement  de  l'année  1892; 
le  second  ne  put  être  ôté  que  quelques  mois  plus  tard.  L'hiver  de 
1S92  se  passa  sans  accidents  ;  mais  en  arrière,  située  au-dessous  de 
l'angle  de  l'omoplate,  ipeTsisiait  une  fislule  cidanéo-bronchique. 

Lorsque  la  malade  toussait  l'air  en  sortait  avec  bruit.  Il  existait 
une  seconde  fistule  plus  étroite,  en  avant,  dans  le  sillon  sous-mam- 
maire. Lorsqu'on  injectait  un  peu  de  liquide  dans  l'orifice  posté- 
rieur, environ  une  centaine  de  grammes,  il  ressortait  par  l'orifice 
antérieur,  la  malade  s'inclinant  un  peu. 

La  dépression  du  thorax  correspondant  à  la  région  qui  a  été  le 
siège  de  la  résection,  s'inclinait  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  et  mesurait  8  à  12  centimètres  en  longueur,  sur  5  à  6  en 
hauteur.  Les  côtes  réséquées  sont  représentées  par  des  languettes 
osseuses,  étroites,  présentant  des  tubercules  d'anastomose.  Vorifice 
de  la  fistule  postérieure  est  formé  par  une  peau  déprimée  en  enton- 
noir, admettant  la  pulpe  du  petit  doigt.  A  l'intérieur  de  Tinfundi- 
bulum  le  tégument  devient  très  fin  et  prend  peu  à  peu  l'aspect 
muqueux. 

Comme  cette  fistule,  qui  cependant  ne  secrète  pour  ainsi   dire  ' 
plus,  gêne  beaucoup  la  malade  par  le  bruit  qu'elle  produit  dans  les 
accès  de  toux,  et  par  la  déperdition  d'air  qu'elle  occasionne,  une 
intervention  est  décidée,  afin  d'en  obtenir  l'oblitération. 

Elle  a  lieu  le  22  mai  1893  et  comprend  les  temps  suivants  : 

lo  On  taille  d'abord  un  lambeau  cutanéo-musculaire,  convexe  en 
bas,  de  6  centimètres  de  largeur  à  sa  base.  On  dissèque  ce  lam- 
beau et  on  le  relève  jusqu'à  sa  base.  En  dégageant  sa  face  profonde, 
on  détache  à  son  sommet  l'entonnoir  cutané  qui  va  vers  la  bronche, 
et  qui  comprend  un  cône  de  2  centimètres  de  profondeur,  se  con- 
tinuant par  son  sommet  avec  l'infundibulum  muqueux. 

2°  Le  lambeau  étant  complètement  détaché,  on  voit  au-dessous   | 
l'infundibulum  muqueux,  situé  supérieurement,  capable  d'admettre 
la  pulpe  du  petit  doigt  ;  il  se  continue  avec  une  bronche  d'éga 
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calibre  ;  au-dessous  de  lui  est  uq  deuxième  orifice  du  volume  d'un 
crayon -.ils  sont  sépares  Tun  de  Tautre  par  un  éperon  épais  de  2  mil- 
limètres. —  Section  de  Téperon. 

La  bronche  supérieure  est  dure,  cartilagineuse  ;  on  la  fend  verti- 
calement à  son  bord  supérieur  dans  l'étendue  de  1  centimètre  1/2; 
et  en  écartant  les  deux  moitiés  avec  des  pinces  érignes,  on  voit  que 
cette  grosse  bronche  présente  à  son  sommet,  h  3  centimètres, 
quatre  orifices  bronchiques  séparés  par  des  éperons. 

3«  Saisissant  alors  cete  bronche  ou  infundibulum  avec  une  pince 
de  Museux,  avec  des  ciseaux  courbes,  on  extirpe  en  évidoir  la  mu- 
queuse qui  la  tapisse  et  sert  de  carrefour  aux  quatre  bronches  pré- 
citées. 

On  a  ainsi  un  infundibulum  avivé,  de  3  à  J  centimètres  dans  tous 
les  sens,  mais  plutôt  allongé  verticalement.  Alors,  à  Faide  d  une 
aiguille  courbe,  on  passe  4  gros  fils  de  catgut,  à  travers  les  tissus 
pulmonaires  voisins,  et  les  parois  de  l'infundibulum.  On  comprend 
ainsi  une  épaisseur  de  tissu  de  2  centimètres  de  chaque  côté.  On 
noue  les  fils  de  catgut,  qui  rapprochent  les  parois  internes  avi- 
vées de  l'infundibulum.  Trois  sutures  superficielles  intermédiaires. 
Ainsi  est  formée  la  communication  bronchique. 

4°  Dans  un  dernier  temps,  on  résèque  rorifice  fistuleux  du  lam- 
beau cutané,  et  on  le  ferme.  Puis  le  lambeau  cutané  est  recousu 
par  5  sutures  profondes  au  crin  de  Florence,  traversant  tous  les 
plans.  Le  point  d'entrée  et  de  sortie  de  ces  fils  est  au  moins  à  4  ou 
5  centimètres  de  distance  de  Tincision  cutanée,  de  manière  à  com- 
prendre une  grande  épaisseur  de  tissu.  Points  superficiels  intermé- 
diaires. 

Huit  jours  après,  la  réunion  était  complète,  et  la  guérison  de  la 
fistule  bronchique  tout  à  fait  réussie.  Depuis  elle  s*est  toujours 
maintenue. 

Nous  avons  revu  cette  intéressante  malade  récemment,  le 
19  octobre  1895,  c'est-à-dire  huit  années  environ  après  la  première 
opération.  Pendant  l'hiver  elle  avait  souffert  d*une  trachéite  intense 
déterminée  par  une  séance  d'inhalation  avec  de  l'eau  de  Cauterets 
trop  chaude  :  elle  avait  eu  un  état  pénible  de  gastrodynie  et  de 
neurasthénie  :  mais  au  mois  de  mai  elle  est  partie  pour  la  cam- 
pagne, et  aujourd'hui  elle  est  revenue  dans  un  excellent  état.  Sa 
santé  est  rétablie  et  elle  mange  bien  :  elle  a  un  embonpoint  satis- 
faisant.   Lorsqu'on   l'ausculte,  on    constate  avec   satisfaction    que, 
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même  au  niveau  de  la  cicatrice  des  opérations,  et  dans  la  base  du 
poumon  située  au-dessous,  l'air  pénètre  facilement  dans  l'inspira- 
tion et  l'expiration.  Cette  partie  du  poumon  est  redevenue  per- 
méable. Il  n'y  a  nulle  part  de  râles,  et  le  reste  de  Tappareil  thora- 
cique  est  sain.  Elle  conserve  cependant  3  ou  4  fois  par  jour,  après 
les  repas,  un  accès  de  toux  modéré  et  de  peu  de  durée,  qui  s'ac- 
compagne de  l'expectoration  d'une  cuillerée  à  bouche  d'un  liquide 
clair,  sans  odeur,  spumeux. 

Il  provient  probablement  des  bronches  dilatées  qui  avoisinent  le 
foyer  pathologique  :  mais  les  dilatations  se  rétrécissent  peu  à  peu 
par  les  progrès  de  la  sclérose,  si  l'on  en  juge  pas  la  diminution  très 
notable  et  progressive  des  expectorations. 


SOMNOLENCE  ET  NARCOLEPSIE  HÉPATIQUES, 

Par  UopoLD  LÉVI, 
Interne    des   hôpitaux. 

Dans  des  recherches  encore  inédites,  entreprises  sous  la 
direction  de  mon  excellent  maître,  M.  le  D>^  Hanot,  j'ai  étudié 
les  troubles  nerveux  d'origine  hépatique.  Pour  que  leur  exis- 
tence soit  admise,  ces  troubles  doivent  répondre  aux  conditions 
suivantes  :  il  faut  qu'il  soient  liés  à  des  symptômes  ou  à  des 
lésions  hépatiques  indiscutables,  que  le  foie  soit  malade  à 
l'exclusion  d'autres  organes,  surtout  le  rein,  qu'on  ne  puisse 
incriminer  une  cause  générale,  infectieuse,  toxique,  auto- 
toxique, diathésique,  pour  expliquer  les  phénomènes  nerveux. 
Il  convient  donc  d'éliminer  les  manifestations  nerveuses  de 
l'ictère  grave,  dont  l'origine  purement  hépatique  est  discutable, 
l'éclampsie  puerpérale,  le  delirium  tremens  dont  une  partie  de  la 
phénoménalogie  seule  revient  sans  doute  au  foie.  On  peut  alors 
rattacher  aux  maladies  de  cet  organe.: 

Un  délire  hépatique,  terminal  ou  transitoire,  variable  dans 
ses  caractères,  à  l'instar  des  délires  toxiques,  une  folie  hépa- 
tique ; 
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Un  coma  hépatique,  d'emblée  ou  consécutif,  isolé  ou  accom- 
pagné, coma  complet,  coma  vigil,  qui  est  soit  terminal,  soit 
transitoire,  soit  révélateur; 

Des  convulsions  qui  vont  depuis  les  mouvements  simples, 
cloûiques  et  toniques,  jusqu'à  Féclampsie  mortelle  chez  les  en- 
fants, et  Tépilepsie  chez  les  adultes  (forme  curable,  transitoire)  ; 

Des  paralysies,  des  contractures  localisées  ou  généralisée», 
incomplètes,  variables,  transitoires,  alternantes  ; 

Des  modifications  de  la  réflectivité  ; 

La  lassitude,  une  asthénie  musculaire  qui  peut  prendre  le 
masque  d'une  neurasthénie  fruste  ; 

Des  troubles  oculaires  (ophtalmie  hépatique).  Ils  com* 
prennent  la  xanthopsie,  Fhéméralopie,  la  rétinite  pigmentaire, 
l'amblyopie,  Tasthénopie,  Tœdème  papillaire  transitoire,  des 
troubles  pupillaires  ; 

Des  modifications  de  caractère, de  la  céphalalgie,  des  vertiges, 
du  prurit,  des  troubles  du  sommeil. 

Il  peut  se  faire  un  groupement  de  certains  phénomènes. 
Ainsi  se  trouve  constitué,  en  dehors  de  Tictère  grave,  un  syn- 
drome nerveux  terminal  des  affections  hépatiques,  lié  à  Tinsuf- 
fîsance  du  foie,  ne  s'accompagnant  pas  d'ictère  ni  d'hémorrha- 
gies,  et  qui  se  traduit  par  du  délire,  du  coma,  des  convulsions, 
des  paralysies,  de  l'exagération  des  réflexes. 

Le  substratum  anatomique  de  certains  de  ces  troubles,  du 
coma  par  exemple,  est  l'œdème  histologique  du  cerveau . 

Quant  à  leur  nature,  les  uns  sont  d'ordre  réflexe,  les  autres 
résultent  d'un  trouble  ou  d'un  arrêt  de  toutes  les  fonctions  du 
foie  qui  sont  connexes,  mais  ils  dépendent  surtout  de  l'acholie. 
Les  différents  procédés  de  déshépatisation  appliqués  aux  ani- 
ïHaux  (extirpation,  destruction  du  parenchyme  par  des  acides 
forts  et  dilués)  ont  montré  l'influence  du  foie  sur  le  système 
nerveux.  C'est  surtout  au  moyen  de  la  fistule  d'Eck  que  le 
tableau  symptomatique  le  plus  net  a  été  produit,  et  que  la  na- 
^^re  toxhémique  des  phénomènes  a  été  mise  en  lumière.  L'em- 
poisonnement  est  dû  à  l'acide  carbamique  (véritable  carba- 
miémie). 

Au  point  de  vue  clinique  et  pathogénique  la  toxhémie  hépa- 
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tique  (hépato-toxhémie)  dans  ses  manifestations  nerveuses,  se 
rapproche  de  Turémie  nerveuse. 

Des  différents  troubles  observés  nous  détachons  actuellement 
la  somnolence  et  la  narcolepsie  hépatiques. 

La  somnolence  est  fréquente  au  cours  des  affections  du  foie. 
Elle  se  rencontre  parfois  au  début  des  états  graves  et  se  trans- 
forme en  coma.  Murchison  signale  la  tendance  à  Tassoupisse- 
ment  dans  la  période  avancée  de  la  cirrhose  (1).  Dans  d'autres 
cas,  elle  n'indique  pas  de  gravité  réelle  (2).  Elle  prend  une 
importance  particulière  dans  l'observation  suivante,  par  son 
apparition  précoce  et  par  son  intensité.  Quelle  que  soitTinter- 
prétation  fournie  pour  l'expliquer,  il  s'agit  d'une  somnolence 
ah  hepate  lœso,  somnolence  hépatique. 

Observation  (résumée). 

Arthriiisme,  —  Alcoolisme.  —  Hépatite  infectieuse.  —  Hypo- 
thermie. —  Phénomènes  nerveux  multiples.  —  Somnolence  hépa- 
tique. 

V...  (Antoine^  fumiste,  âgé  de  39  ans,  entre  le  31  juillet  1895, 
salle  Magendie,  lit  n*»  5,  dans  le  service  du  D»^  Hanot,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine. 

Son  père  était  éthylique.  Un  de  ses  frères  est  mort  d'uno  affection 
hépatique  avec  ictère. 

V...  eut  à  27  ans  une  fièvre  typhoïde  qui  dura  un  mois. 

A  des  habitudes  alcooliques  (2  litres  de  vin,  goutte,  amers, 
absinthe). 

Arthritique  (cheveux  blancs  depuis  un  an). 

Le  début  de  l'affection  remonte  à  six  mois,  février  1895,  et  est  en 
rapport  avec  une  angine  de  peu  d'intensité,  qu'il  soigna  par  des 
gargarismes  au  sel  de  cuisine.  Il  perdit  peu  à  peu  ses  forces,  se  mit 
à  maigrir.Son  appétit  diminuait.  Des  épistaxis  survenaient  de  temps 
à  autre. 


(1)  Murchison.  Leç.  clin,  sur  les  maladies  du  foie.  Trad.  Cyr,  1878,  p.  290. 

(2)  Il  n'est  pas  à  tenir  compte  de  la  somnolence   diurne,  compensatrice 
de  l'insomnie  de  la  nuit,  liée  par  exemple  au  prurit. 
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Il  y  a  deux  mois  et  demi  apparut  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs, delà  distension  de  l'abdomen.  Il  cessa  à  ce  moment  tout 
travail. 

Pendant  cette  période  la  somnolence  fait  son  apparition.  Vers  le 
mois  de  mars, tout  à  fait  au  début  de  sa  maladie,  V...  esi  pris  d'une 
envie  de  dormir  inusitée.  Il  était  content,  comme  un  enfant,  de  voir 
arriver  le  dimanche  pour  pouvoir  rester  chez  lui  et  dormir  toute  la 
journée  ;  et.  de  fait,  il  ne  se  réveillait  qu'à  midi  pour  le  déjeuner, 
et  le  soir  pour  dîner,  et  se  rendormait  aussitôt  aprr^s  les  repas.  Le 
jour  de  la  fête  de  Pâques,  il  va  avec  sa  femme  chez  des  amis,  le  som- 
meil le  prend  et  malgré  le  bruit  qu'on  faisait  (rires  et  cris)  il  dort 
tranquillement  pendant  trois  heures.  Même  en  travaillant,  nous 
dit  sa  femme,  il  lui  arrive  souvent  de  s'endormir.  D'ailleurs  lui- 
même  était  incommodé  et  répétait  :  «  Si  je  n'avais  pas  ce  sommeil, 
je  ne  serais  pas  si  malade  »  et  «  c'est  ce  grand  sommeil  qui  m'ac- 
cable ».  Le  soir  quand  il  rentrait  à  la  maison,  sa  femme  lui  prépa- 
rait de  l'eau  chaude  pour  qu'il  se  lavât  les  mains.  Presque  tous  les 
jours,  il  s'endormait  sur  un  fauteuil  pendant  IbS  quelques  minutes 
que  Teau  mettait  à  chauffer. 

A  l'examen  du  malade,  on  constate  un  œdème  mou  des  membres 
inférieurs.  Abdomen  météorisé  sans  ascite.  Amaigrissement  très 
marqué.  Teinte  jaunâtre  de  la  peau  sans  ictère  franc.  Teinte 
subictérique  des  conjonctives.  Les  urines  contiennent  de  l'u- 
robiline  et  de  la  biliverdine  {speclroscope,  réactif  de  Gmelin). 
Langue  rouge  à  la  pointe.  Appétit  conservé.  Pas  de  vomissement. 
2  selles  diarréiques  par  jour.  Le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  des 
fausses  côtes.  Matité  supérieure  au  niveau  du  5®  espace  intercostal. 
Il  mesure  14  centimètres  environ  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Rate 
volumineuse,  mesurant  8  centimètres  sur  la  ligne  verticale.  Con- 
gestion bibasique  des  poumons.  Pas  de  battements  de  cœur.  Pouls  26, 
régulier,  d'amplitude  moyenne.  Souffle  systolique  à  l'aorte. 
Temp.  37o,9  hier  soir.  37»,4  ce  matin. 

Le  22  août  commence  delà  diarrhée.  La  température  est  à  oscil- 
lations dépassant  38"*  le  soir  et  se  tenant  au-dessous  de  36o  le 
matin. 

Période  d'hypothermie  du  26  au  30  août.  La  diarrhée  persiste. 
Hémorrhagies  gingivales.  L'œdème  dépasse  les  membres  inférieurs 
et  la  région  lombaire  s'étend  jusqu'à  la  iOc  côte.  Vers  cette  même 
période,  l'ascite  apparaît  peu  à  peu  avec  circulation  veineuse  colla- 
térale. L'amaigrissement  fait  des  progrès.  L'urine  ne  contient  pas 
d'albumine. 
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Vers  le  30  août,  l'ictôre  s'installe.  La  diarrhée  persiste  jusqu'au 
dernier  jour.  V...  s'amaigrit  progressivemenf.il  présente  le  tableau 
suivant  :  ictère  biliphéique  avec  matières  colorées.  Petit  foie  et 
grosse  rate.  Ascite  et  circulation  collatérale. 

Après  une  période  d'oscillation  où  la  température  va  de  38°,& 
à  36°,2  recommence  une  période  d'hypothermie  à  la  date  du 
11  septembre.  La  température  inférieure,  d'abord  à  36®,  s'abaisse 
ensuite  à  35°  pour  descendre  à  32®,2,  limite  minima  du  thermo- 
mètre. Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Il  succombe  le  17  septembre. 

Pendant  son  séjour  dans  le  service,  la  somnolence  de  V...  est 
frappante.  Il  s'endort  pendant  les  visites  de  sa  femme.  Il  lui  dit 
parfois  de  s'en  aller,  qu'elle  le  gêne  et  l'empêche  de  dormir.  Dans 
l'espace  d'une  demi-heure,  il  s'endort  et  se  réveille  plusieurs  fois. 
Son  sommeil  est  en  général  aussi  léger  que  répété.  Pendant  que 
nous  faisons  une  prise  de  sang  au  niveau  d'un  doigt  le  malade 
s'endort. 

Le  malade  a  éprouvé  en  outre  au  cours  de  sa  maladie  un  change- 
ment de  caractère  se  traduisant  surtout  par  de  l'indifférence^et  dans 
les  derniers  jours  s'est  déclaré  un  délire  terminal  que  nous  ne  fai- 
sons qu'indiquer. 

A  l'autopsie  :  Ascite  en  petite  quantité,  l.SOO  grammes.  Le  foie  est 
à  peu  près  normal  et  pèse  1.850  grammes.  L'apparence  générale  est 
blanc  jaunâtre  avec  de  petites  taches  ecchymotiques.  Granulations 
très  petites  au  niveau  du  bord  antérieur  et  dans  les  parties  avoisi- 
nantes.  A  la  coupe,  il  crie  sous  le  couteau.  Petites  saillies  par 
places.  Le  fond  est  jaunâtre  avec  parties  hémorrhagiques.  La  rate  est 
volumineuse,  pèse  430  grammes.  Les  reins  pèsent  170  grammes, 
190  grammes. La  capsule  se  décortique  bien. Ils  semblent  peu  touchés. 
L'intestin  est  remarquable  par  le  peu  de  lésions  qu'il  présente.  A 
peine  un  peu  de  congestion  par  places,  surtout  dans  le  gros  intes- 
tin. Poumons  emphysémateux,  légèrement  congestionnés  au  niveau 
du  lobe  inférieur.  Quelques  tubercules  crétacés  aux  sommets. 

L'examen  histologique  du  foie  montre  les  altérations  du  tissu 
eonjonctif  et  du  parenchyme  hépatique.  Cirrhose  annulaire  à  point 
de  départ  périportal.  La  cirrhose  est  jeune,  avec  néocanalicules 
biliaires  nombreux.  Petits  abcès  ou  nodules  infectieux.  Au  niveau 
du  parenchyme,  raréfaction  de  la  travée  par  suite  de  la  dilatation 
extrême  des  espaces  intertrabéculaires.  Le  lobule  est  fragmenté  en 
parties  séparées  les  unes  des  autres,  ratatinées,  prenant  des  formes 
anormales.  Enfin  on  trouve  la  dislocation  de  la  travée.  Les  noyaut 
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des  cellules  ont  perdu,  en  assez  grand  nombre,leUr  pouvoir  de  colo- 
rabilité.  Dégénérescence  graisseuse  peu  accentuée  du  foie. 

Le  rein  est  le  siège  de  congestion.  Il  n'existe  pas  de  lésion 
ancienne.  Aucune  lésion  récente  importante. 

Dans  le  cas  suivant,  la  tendance  à  Tassoupissement  est 
encore  plus  exagérée  et  mérite  le  nom  de  narcolepsie  qu'a  créé 
Gélineau  (1).  D'ailleurs  entre  la  somnolenee  (sopor,de  Gélineau) 
et  la  narcolepsie  il  n'y  a  pour  M.  Ballet  qu'une  diflFérence  de 
degré  (2). 

La  répétition  de  crises  de  narcolepsie  au  cours  d'attaques 
de  coliques  hépatiques  montre  qu'il  n'y  a  pas,  dans  cette  asso- 
ciation, une  simple  coïncidence,  mais  un  rapport.  Quel  que 
soit  le  mécanisme  qu'on  puisse  mettre  en  avant,  la  narcolepsie 
a  son  origine  ici  dans  l'appareil  hépatique.  Déjà, d'après  M.Ballet^ 
M.  Bouland  a  signalé  un  fait  de  narcolepsie  lié  à  une  congestion 
intense  du  foie . 


Observation. 

Obésité.  Lithiase  biliaire,  Narcolepsie  à  répétition  (3). 

Mme  X...,  âgée  de  30  ans  environ,  n'a  pas  de  tare  névropathique 
appréciable.  Elle  n'a  jamais  présenté  de  crises  d'hystérie.  Elle  est 
obèse,  arthritique,  non  diabétique.  Elle  a  eu,  il  y  six  ans,  une  crise 
de  coliques  hépatiques  avec  vomissements,  ictère ,  décoloration  des 
matières.  Elle  fut  mise,  à  ce  moment,  à  un  régime  sévère  qu'elle  ne 
suivit  pas  d'une  façon  rigoureuse. 

Depuis  cette  époque,  elle  ressentait  de  très  légères  douleurs  dans 
la  région  hépatique,  d'une  durée  variant  de  quelques  heures  à  quel- 
ques jours,  et  ne  s'accompagnant  jamais  d'ictère.  Ces  douleurs  dis- 
parurent il  y  a  deux  ans  environ. 


(1)  Gélineau.  De  la  narcolepsie.  Gaz.  des  hôp.,  1880,  p.  626,  635,  659. 

(2)  Ballet. Du  sommeil  pathologique.  Revue  de  médecine,  1882,p.  945. 
(1)  Je  remercie  mon  ami  Gherbétian,  externe  du  service  du  D'  Hanot,  de 

son  obligeance. 
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Il  y  a  trois  mois,  recommencèrent  de   vagues  sou'îrances  dans  le 
côté  droit  et  il  y  six  jours, à  minuit,éclatèrent  les  douleurs  caractéris- 
tiques de  la  colique  hépatique.  «  Un  fait  qui  m'a  frappée,  nous  dit  la 
malade,  c'est  une  somnolence  invincible,  plus  désagréable  qur  mes 
douleurs  et  que  je  n'avais  jamais  éprouvée.   Cette  somnolence  m'a 
prise,  il  y  a  un  mois.  Je  m'endormais  presque  à  chaque  instant.  Je 
me   trouvais   dernièrement  dans   une   réunion,   mes  yeux  se  sont 
fermés  malgré  moi.  Deux  jours  après,  j'entreprenais  dans  l'après- 
midi  un  voyage   de   trois  heures.  A   ma  grande  surprise,  j'allais 
dépasser  le  but  de  mon  voyage,  si  je  ne  m'étais  éveillée  par  hasard, 
et  jamais  je  ne  m'endors  en  voyageant.  En  descendant  de  vagon,  je 
suis  entrée  dans  la  salle  d'attente,  car  je  devais   prendre  un  autre 
train.  Là  encore  le  sommeil  m'a  surprise  et,  pour  le  dissiper,  je  me 
suis  mise  à  marcher,  pensant  qu'il  est  vraiment  bizarre  de  dormir 
contre  son  gré.Pourtant,'je  repose  bien  la  nuit. Ce  que  je  remarque, 
c'est  qu'il  ne  s*agit  pas  d'un  sommeil  véritable,  mais  d'une  sensation 
indéfinissable  de  pesanteur,  de  lourdeur  crânienne.  On  dirait  qu*on 
a  posé  un  poids  sur  ma  tête,  ou  mieux  qu'on  l'a  serrée  entre  deux 
objets,  sans  que  cela  ne  ressemble  nullement  à  un  mal  de  tête,  a 

Ce  besoin  de  sommeil,  celte  narcolepsie  a  quitté  la  malade  lors- 
que les  douleurs  ont  entièrement  disparu.  Mme  X...,  étant  plus  tard 
à  la  campagne,  est  reprise  des  mêmes  phénomènes  de  narcolepsie, 
en  mêqne  temps  que  de  légères  douleurs  dans  l'hypocondre  droit. 
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RAPPORTS    DE    L  INTESTIN    ET   DU    FOIE   EN    PATHOLOGIE 

Par  VICTOR  HANOT 

{Suite.) 

II.  Quelle  que  soit  la  maladie  du  foie  qu'on  examine,  quels  que 
soient  sa  forme,  son  aspect  clinique,  son  évolution,  elle  a  pour 
substratum  fondamental,  presque  toujours  univoque  et  adéquat, 
une  lésion  de  la  cellule  hépatique.  La  lésion  de  la  cellule  hépatique 
suivant  sa  profondeur,  suivant  les  divers  éléments  constitutifs  de 
la  cellule  atteinte,  suivant  les  combinaisons  des  diverses  altérations 
élémentaires;  la  lésion  de  la  cellule  hépatique,  avec  ses  multiples  et 
complètes  modalités  organiques  ou  fonctionnelles,  représente  plei- 
nement et  exactement,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  toute  ma- 
ladie hépatique,  en  est  la  raison  d'être  suffisante  et  l'explication 
complète.  Le  reste  du  processus  anatomique  est  de  seconde  impor- 
tance. 

f.a  lésion  de  la  cellule  hépatique  est  l'unité  morbide,  irréductible 
et  essentielle.  Sa  forme  morbide  réalisée  cliniquement  est,  pour 
ainsi  dire,  un  multiple  de  l'unilé  morbide,  une  objectivité  contin- 
gente qui  puise  dans  le  trouble  de  l'énergie  de  l'unité  primordial 
le  principe  de  tous  ses  attributs  anormaux,  de  toutes  ses  expressions 
symptomatiques. 

A  propos  du  groupe  même  des  cirrhoses  où  la  lésion  sembla  pen- 
dant longtemps  siéger  exclusivement  dans  les  parois  vasculaires  et 
dans  le  tissu  conjonctif,  j'ai  pu  dire  :  «  Dans  les  cirrhoses,  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique,  le  diagnostic  est  lié  à  la  néoformation 
conjonctive;  le  pronostic,  à  l'état  de  la  cellule  hépatique  (1).  » 

Pratiquement,  il  importe  de  savoir  qu'en  général,  l'altération  de 
la  cellule  hépatique  existe  avant  la  période  d'état  de  la  maladie  et  se 
décèle,  par  les  recherches  chimiques,  avant  toute  représentation  no- 
sographique.  Sans  doute,  la  lésion  élémentaire  s'affirme  d'autant  plus 
nettement  qu'elle  est  plus  profonde,  plus  étendue,  et  se  traduit  par 

(1)  IIanot.  Sur  la  cirrhose  atrophique  à  marche  aiguë.  (Arch.  gén.  de 
M  éd.,  juin-juillet  1882.) 
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de  véritables  signes,  lorsqu'elle  est  partie  prenante  de  complexus 
achevés.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  maladie  hépatique  peut  ne 
s'extérioriser  que  par  les  défaillances  initiales  du  travail  biotique  de 
la  cellule  hépatique,  de  ses  fonctions  glycogénique,  biligénique,  uro- 
poïétique  et  hématopoïétique,  de  son  action  sur  les  matières  grasses, 
sur  les  matières  albuminoïdes  et  la  fibrine,  sur  les  poisons. 

Ainsi,  il  peut  arriver  que  la  maladie  hépatique  ne  se  manifeste  que 
par  l'hypoazoturie  (i),  l'albuminurie,  la  glycosurie  alimentaire  ou 
par  des  modifications  de  là  fonction  biligénique  ou  de  la  fonction 
chromatogénique,  par  la  production  anormale  d'urobiline,  de  pig- 
ment rouge,  par  insuffisance  ou  l'exagération  de  la  production  des 
pigments  produisant  soit  le  phénomène  que  j'ai  décrit  sous  le  nom 
d'^acholie  pigmentaire,  soit  l'ancienne  polycholie  que  M.  Chauffard 
appelle  polycholie  pigmentaire,  d'après  les  travaux  de  Stradelmann 
démontrant  que  les  flux  polycholiques  sont  surtout  composés  de  pig- 
ments biliaires.  M.  Cassaët  a  noté  aussi  à  cette  période  l'excrétion 
urinaire  d'une  grande  quantité  de  sels  biliaires. 

Dans  plusieurs  cas  de  cirrhose,  de  cancer  du  foie,  j'ai  déjà  cons- 
taté l'urobilinurie,  la  glycosurie  alimentaire,  l'acholîe  pigmentaire, 
alors  qu'il  était  impossible  de  prévoir  l'espèce  d'affection  hépatique 
commençante. 

Quelquefois  aussi,  la  cellule  hépatique  perturbée  donne  naissance 
à  des  produits  encore  indéterminés  chimiquement,  et  qui  causent 
probablement,  au  moins  en  partie,  le  pruriX  constant  qui  peut  précé- 
der de  longtemps  la  maladie  hépatique  et  ne  résulte  pas  d'an  léger 
degré  d'ictère,  passé  inaperçu  à  la  peau,  car  l'urine  ne  contient  alors 
aucune  trace  de  pigment  biliaire. 

Andral  connaissait  ce  prurit  prémonitoire  :  «  Enfin,  dit-il,  un  phé- 
nomène bien  singulier  que  présentent  un  certain  nombre  d'individus 
atteints  de  maladie  du  foie,  c'est  une  démangeaison  très  vive  et  très 
incommode  de  la  peau.  Cet  accident  est  surtout  fréquent  lorsqu'il  y 
a  ictère  ;  mais  il  peut  encore  exister  dans  les  cas  où  la  peau  a  con- 
servé sa  couleur  naturelle  (2).  » 


(l^  (m  sait  qu'il  importe  surtout  d'établir  la  quantité  de  razole  total  dans 
l'urine. 
(2)  Andral.  Maladies  de  Fabdomcn.  (Clinique  méd.,  1834,  t.  II,  p,  69.) 
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J'ai  VU,  par  exemple,  le  début  classique  d*une  cirrhose  alcoolique 
atrophique,  précédé  pendant  un  an  environ,  de  prurit  incessant, 
sans  qu'on  pût  noter,  sur  les  conjonctives  ou  dans  les  urines,  lé 
moindre  indice  d'ictère.  Plus  tard,  s'ajoutèrent  à  ce  prurit,  toujours 
dans  la  période  précirrhotique,  Turobilinurie  et  la  glycosurie  ali- 
mentaire. Suivant  le  professeur  Bouchard  (1),  ce  prurit  sans  ictère 
s'observerait  surtout  dans  le  cancer  du  foie,  au  moment  où  aucun 
des  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  ne  s'est  encore  montré. 

Ces  modifications  chimiques  de  la  première  heure  ne  sont  pas 
toujours  suffisantes  pour  qu'elles  puissent  ôtre  pratiquement 
constatées.  De  temps  en  temps,  au  cours  d'une  évolution  encore 
latente,  elles  croissent  assez  pour  devenir  saillantes  et  former  pas- 
sagèrement ou  définitivement  un  signe  enregistrable. 

J'ai  rapporté  à  la  Société  Anatomique  (mars  1873)  deux  cas  de 
cirrhose  hépatique  précédés  et  accompagné»  de  la  production  de 
tophus  d'urate  de  soude  ;  c'était  peut-être  pure  et  simple  coïnci* 
dence  ;  c'était  peut-être  aussi  le  maximum  de  désordres  qui  se  pro* 
duisent  dans  lélaboration  moléculaire  de  la  cellule  hépatique,  au 
cours  de  la  maladie,  mais  qui  d'ordinaire  se  perdent  dans  la  patho- 
génie vague  et  confuse  des  troubles  de  nutrition  corrélatifs  à  la  lésion. 

Ces  symptômes  d'ordre  chimique,  que  je  ne  fais  qu'indiquer, 
de  cette  phase  chaotique,  de  ce  préhépatisme,  ces  indices  avant- 
coureurs  sont  généralement,  ai-je  dit,  les  entames  d'évolutions 
morbides  qui  iront  se  complétant. 

D'autres  fois,  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  d'une 
hygiène  et  d'une  thérapeutique  convenables,  après  être  restés  plus 
ou  moins  longtemps  dans  le  statu  quOy  ils  disparaissent,  ayant 
résumé  l'acte  morbide  tout  entier. 

D'ailleurs,  les  mêmes  phénomènes  qui  précèdent  la  période  d'état 
peuvent  persister,  alors  que  la  maladie  en  tant  qu'entité  nosogra* 
phique,  semble  terminée.  La  guérison  n'est  qu'apparente,  elle  n'est 
réelle  que  si  la  cellule  hépatique  a  récupéré  son  énergie  normale. 
C'est  ce  que  M.  Chauffard  (2)  a  bien  mis  en  lumière  dans  un  chapitre 
éminemment  suggestif. 

«  C'est  que,  dit-il,   dans  les  affections   hépatiques,  la  guérison 


(1)  Cil.  Bouchard.  Congrôs  de  Rome,  1894. 

(2)  Chauffard.  De  la  guérison  apparente  et  de  la  guérison  réelle  dans  leâ 
alTections  hépatiques.  (Arch.  gén.  de  Méd.,oct.  1890.) 
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apparente,  c'est-à-dire  la  disparition  des  symptômes  morbides,  ne 
coïncide  pas  le  plus  souvent  avec  la  restitution  à  la  cellule  glan- 
dulaire de  ses  aptitudes  biochimiques.  J'ai  lait  voir  dans  un  travail 
antérieur  que  souveiit  des  hépatiques  quittent  nos  salles  d'hôpital, 
se  considérant  comme  parfaitement  guéris,  alors  qu'en  réalité  leur 
foie  fonctionne  encore  mal,  fabrique  de  l'urobiline,  laisse  passer 
du  sucre,  arrête  insuffisamment  les  poisons.  Depuis,  j'ai  observé 
de  nombreux  fait4  confirmatifs  du  même  genre,  et  chez  un 
mi'-lade  convalescent  d'ictère  calarrhal,  ce  n'est  qu'au  bout  de  trois 
semaines  que  j'ai  pu  constater  la  disparition  définitive  de  l'urobiline 
et  de  la  glycosurie  alimentaire. 

.  «  Or,  en  pratique,  tout  hépatique,  même  guéri  en  apparence, 
mais  chez  qui  survivent  ces  deux  symptômes,  doit  être  considéré 
comme  un  malade,  et  doublement  surveillé  et  soigné,  d'abord, 
parce  qu'un  écart  de  régime,  notamment  un  excès  alcoolique, 
pourrait  rallumer  le  feu  mal  éteint  et  avoir  les  conséquences  les 
plus  graves;  en  second  lieu,  parce  que  l'auto-intoxication  reste 
possible  aussi  longtemps  que  la  cellule  hépatique  n'a  pas  recon- 
quis la  plénitude  de  ses  fonctions  physiologiques  (i).  » 

J'ai  publié  en  1889  une  observation  résumée  ainsi  :  Ictère  héma- 
phéique  foncé  développé  au  cours  d'une  dysenterie.  Ictère  chro- 
nique :  urobiline,  pigment  rouge  dans  l'urine  et  le  sérum,  absence 
de  décoloration  des  fèces  et  des  troubles  digestifs.  Etat  général 
excellent.  L'homme  qui  fait  l'objet  de  cette  observation  avait  eu 
la  dysenterie  en  Algérie.  Il  était  guéri,  du  moins  il  se  considérait 
comme  tel  :  il  ne  souffrait  nulle  part.  Cependant  le  foie  n'était  pas 
complètement  revenu  à  l'état  normal,  et  la  fonction  chroiaatogène 
delà  cellule  hépatique  était  restée  modifiée  (2). 

Tout  récemment,  iMM.  Roque  et  Linossier  (3)  ont  annoncé  que 
la  glycosurie  alimentaire  peut  s'observer,  à  la  suite  de  l'ingestion 
de  saccharose,  chez  16  0/0  des  sujets  sains. 

On  peut  se  demander  pourquoi  les  84  autres  sujets  sains  ne  la 
présentent  pas,  et  si  les  16  sujets  en  question  n'ont  déjà  pas  juste- 
ment une  cellule  hépatique  qui,  sans    être  gravement  et  définili- 


(i;  Chauffard.  Traité  de  Méd.  Charcot-Bouchard,  t.  III,  p.  679. 

(2)  V.  Hanot.  Arch.  gétt.  de.Méd.,  déc.  1889. 

(3)  LiNosâiER  et   Roque.    De  la  glycosurie    alimentaire  chez   les  sujets 
ftains.  (Acad.  deMéd.,  26 mars  1895.) 
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vement  atteinte,  est  déjà  suffisamment  touchée  pour  produire  la 
glycosurie  alimentaire.  ' 

Tout  en  reconnaissant  la  haute  compétence  des  savants  lyonnais, 
je  pense  que,  jusqu'à  nouvel  ordre,  la  glycosurie  alimentaire,  sur- 
tout si  elle  coexiste  avec  Turobilinurie  et  l'hypoazoturie,  reste  un 
élément  séméiologique  important. 

Il  est  possible  qu'on  puisse  noter  déjà  des  modifications  uri- 
naires  attribuées  par  certains  auteurs  à  la  lésion  de  la  cellule 
hépatique  :  les  décharges  d'acide  urique  et  la  diminution  des  acides 
sulfo-conjugés  (1).  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  encore  déterminé  si 
à  ce  moment  on  constate  la  toxicité  urinaire  qui  a  été  étudiée  sur- 
tout dans  les  maladies  hépatiques  confirmées  (Bouchard,  Roger, 
Surmont). 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  trouble  gastro-intestinal  le  plus  simple, 
comme  un  embarras  gastro-inteslinal,  suffit  pour  troubler  la 
nutrition  de  la  cellule  hépatique  et  produit  la  glycosurie  alimen- 
taire et  l'augmentation  des  sels  biliaires  [Çassaët  (2)].  lissier  (3)  si- 
gnale l'urobilinurie  chez  les  dilatés  et  les  hyperchlorhydriques. 
Derignac  (4;-  «.publié  deux  observations  de  dyspepsie  où  l'on  cons- 
tata de  la  glycosurie  alimentaire  et  des  phénomènes  d'auto-intoxi- 
cation. 

Chez  cinq  malades  atteints  de  cirrhose  atrophique,  dont  j'ai  pu 
commencer  l'observation  de  huit  à  dix  mois  avant  l'apparition 
des  premiers  symptômes  caractéristiques  de  la  période  confirmée, 
j'ai  noté  la  diminution  constante  de  l'urée  dans  l'urine,  à  un 
moment  où  l'appétit  et  les  autres  phénomènes  digestifs  ne  sem- 
blaient pas  troublés.  La  bande  de  réduction  de  i'urobiline  était 
déjà  appréciable  au  spectroscope,  et  on  a  constaté  à  plusieurs 
reprises  la  glycosurie  alimentaire. 

Ainsi  donc,  les  troubles  hépatiques  provoqués  par  les  maladies 
intestinales  pourront  surtout  se  résumer  en  ce  syndrome  hyperazo- 
turie,  glycosurie  alimentaire,  urobilinurie. 


(1)  Deguéret  et  Robin.  Loc.  cit.,  p.  69, 

(2)  Gassaet.   Du  fonctionnement  de  la  cellule  hépatique  dans  certaines 
affections  du  tube  digestif.  (Soc.  deBiol.,  11  mars  1891.) 

(3)  TissiER.    Essai  sur  la   pathologie   de  la  sécrétion,  biliaire.    Th.  de 
Paris,  1889. 

(4)  Derignac  Dilatation  de    Testomac  et    glycosurie.  (Assoc.    fran- 
çaise. Congrès  de  Limoges,  p.  77?,  1890.) 
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Si  la  lésion  de  La  cellule  hépatique  s'accuse,  s'étend  et  dure  plus 
ou  moins  longtemps,  si  quelque  autre  élément  secondaire  entre 
aussi  dans  le  processus,  la  symptomatologie  ne  se  borne  plus  aux 
seules  révélations  de  la  perturbation  cellulaire.  En  même  temps 
que  celles-ci  deviennent  plus  nettes  et  plus  précises,  de  nouvelles 
manifestations  paraissent,  dues  aux  troubles  que  l'altération  hépa- 
tique provoque  à  distance,  dans  d'autres  tissus,  dans  d'autres 
organes. 

Le  cercle  s'élargit  :  la  situation  se  complique  et  comprend  main- 
tenant les  états  morbides  qui  ont  suscité  la  lésion  hépatique  elle- 
même  ;  puis  les  états  morbides  extrinsèques  que  cette  lésion  pro- 
voque à  son  tour. 

Mais  si  le  rapport  entre  la  lésion  hépatique  et  le  symptôme  ne 
se  dégage  pas  toujours  très  nettement,  les  signes  hépatiques  pren- 
nent déjà  comme  un  air  de  famille  qui  en  fait  reconnaître  asses 
facilement  la  filiation. 

A  ce  second  stade,  on  retrouve  le  syndrome  initial,  l'urobilinuire, 
rhypoazotuxie,  la  glycosurie  alimentaire,  qui  ont  persisté,  mais 
plus  saillantes.  Puis  se  sont  ajoutés  d'autres  indices  qui  prouvent 
a  fortiori  que  les  autres  fonctions  de  la  cellule  hépatique  sont  plus 
ou  moins  perverties. 

La  violation  de  la  fonction  chromatogénique  est  plus  profonde, 
détermine  la  formation  d'autres  pigments  anormaux  que  Turo- 
biline,  surtout  le  pigment  rouge  brun,  produit  l'acholie  et  la 
polycholie  pigmentaire,  l'ictère  hémaphéique  vrai.  L'ictère  vrai 
n'intervient  encore  que  pour  une  faible  part. 

L'albuminurie,  la  peptonurie,  des  œdèmes  naissants,  des  hémor- 
ragies ordinairement  légères ,  décèlent  le  trouble  du  rôle  de 
la  cellule  hépatique  sur  la  transformation  des  albuminoïdes  et  sur 
l'hématopoïèse. 

Enfin,  les  varices,  les  hémorroïdes,  certains  troubles  gastro- 
intestinaux et  la  douleur  hépatique  signaient  les  premiers  reten- 
tissements à  distance,  par  divers  mécanismes,  de  la  lésion  primitive. 
'   C'est  le  reste  de  la  série  des  petits  signes  : 

lo  Troubles  de  la  fonction  chromatogène,  en  plus  de  l'urobili- 
nurie,  ictère  hémaphéique  vrai  ;  mélanodermie,  acholie  pigmen- 
taire, polycholie. 

2o  Albuminurie,  peptonurie. 

3°  Œdèmes. 

40  Hémorrhagies  (épistaxis,  hémorragies  gingivales,  purpura). 
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5»  Hémorroïdes. 

6»  Troubles  gastro-intestinaux  (surtout  constipation)  ;  tympa- 
nisme. 

7"  Douleur  hépatique. 

Ces  symptômes  signalent  une  tare  plus  profonde,  moins  facile- 
ment réparable, une  plus  proche  imminence  de  la  maladie  confirmée. 

Cliniquement,  on  observe  souvent  pendant  les  diverses  mala- 
dies intestinales,  en  plus  de  la  triade  chimique  signalée  précé- 
demment, la  majorité  ou  la  totalité  des  petits  signes  hépatiques, 
surtout  des  troubles  de  la  sécrétion  biliaire,  particulièrement  de 
la  fonction  chromatogénique. 

C'est  ainsi  que  dans  l'embarras  gastrique,  dans  le  catarrhe 
gastro-intestinal,  les  dyspepsies  gastriques  ou  intestinales  chro- 
niques, on  note  souvent  de  la  polycholie  vraie,  de  Tacholie  ou  de 
rhypercholie  pigmentaire. 

Les  cliniciens  ont  signalé  depuis  longtemps  les  taches  hépatiques 
dans  les  diarrhées  chroniques. 

J'ai  vu  plusieurs  fois,  chez  des  vieux  dyspeptiques,  la  décolora- 
tion des  matières  fécales  sans  aucun  autre  signe  de  stase  biliaire  ; 
l'acholie  pigmentaire  apparaissait  surtout  dans  les  périodes  d'exa- 
gération des  désordres  gastriques  et  disparaissait  une  fois  l'accalmie 
survenue. 

D'ailleurs,  certains  phénomènes  hépatiques  réactionnels  sont  pour 
ainsi  dire  dire  identiques  au  trouble  intestinal  protopathique. 

Ainsi,  une  lésion  intestinale  produit  directement  le  tympanîsme 
intestinal;  puis  la  cellule  hépatique,  modifiée  par  contre-coup  dans 
son  fonctionnement,  spécialement  dans  sa  fonction  biligénique,  pro- 
voquera le  tympanisme  hépatique. 

Le  tympanisme,  au  cours  des  maladies  du  foie,  peut  donc  être  à 
la  fois  fonction  de  lésion  intestinale  et  de  lésion  hépatique. 

Lorsque  la  maladie  a  atteint  son  complet  développement,  est  par- 
venue pour  ainsi  dire  à  l'état  adulte,  à  la  période  d  état,  la  cellule 
hépatique,  Félément  constitutif  du  foie,  le  plus  facilement,  le  plus 
rapidement  impressionnable,  n'est  plus  le  seul  lésé.  Il  faudra  comp- 
ter désormais  avec  Taltération  des  vaisseaux  sanguins,  du  système 
biliaire  excréteur,  du  tissu  conjonctif  et  de  l'enveloppe  fibro-séreuse 
de  l'organe. 

Des  symptômes  nouveaux,  d'ordre  diûérent,  sont  donc  entrés  en 
scène,  tandis  que  les  petits  signes  du  début  ont  été  croissant  ;  quel- 
ques-uns sont  devenus  ainsi  des  symptômes  objectifs  de  première 
importance,  particulièrement  expressifs. 
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A  la  période  d  attente,  à  la  période  indéterminée,  a  succédé  la 
période  d'état.  Les  maladies  hépatiques,  aujourd'hui  étiquetées, 
peuvent  se  ranger  dans  les  groupes  suivants  : 

1°  Congestion  hépatique. 

2*»  Hépatites  aiguës  et  subaiguës,  hépatites  chroniques  (cirrhoses 
infectieuses  ou  toxiques  proprement  dites). 

3*»  Lithiase  biliaire. 

4°  Néoplasies  hépatiques. 

Chacun  de  ces  groupes  comprend  de  nombreuses  variantes  qui 
modiflent  constamment  le  thème  symptomatique  ;  mais  aussi  des 
éléments  morbides  fondamentaux,  solides  jalons  qui  guident  la 
marche  à  travers  la  multiplicité  et  la  complexité  des  combinaisons 
cliniques. 

Aux  troubles  de  la  cellule  hépatique  déjà  énumérés,  pourront 
s'ajouter  les  décharges  d'acide  urique,  la  diminution  de  la  sulfo- 
conjugaison,  l'ictère  vrai  dû  à  des  altérations  des  conduits  biliaires 
qui  retiennent  la  bile  dans  l'économie  où  elle  exercera  ses  propriétés 
toxiques,  tandis  qu'elle  ne  remplira  plus  le  rôle  important  qu'elle 
joue  à  l'état  normal  dans  l'intestin,  rôle  antiputrescible  sur  les 
fèces,  etc. 

L'altération  cellulaire  croissante  pourra  augmenter  l'urobîlinurie, 
l'hypoazoturie,  la  glycosurie  alimentaire  et  les  troubles  de  l'héma- 
topoïèse. 

Ces  divers  grands  groupes  des  affections  du  foie  peuvent  figurer 
dans  l'ensemble  des  irradiations  pathologiques  parties  de  l'intestin. 

Pour  la  lithiase  biUaire,  il  n'y  a  plus  de  doute  aujourd'hui. 

Pour  le  cancer  du  foie,  sans  parler  des  faits  de  cancer  de  l'esto- 
mac ou  de  l'intestin  propagés  au  foie,  soit  par  embolie,  soit  par 
contiguïté  de  tissu,  on  peut  admettre  que  parfois  l'origine  du  cancer 
du  foie  est  intestinale,  justement  par  l'intermédiaire  de  la  lithiase 
biliaire. 

Quant  aux  congestions  hépatiques,  aux  hépatites,  aux  cirrhoses 
par  infection,  aux  auto-intoxications  d'origine  gastro-intestinale 
elles  sont  désormais  classiques. 

IIL  D'une  façon  générale,  les  combinaisons  cliniques  où  sont 
engagés  au  premier  chef  le  foie  et  l'intestin,  l'intestin  ayant  visible- 
ment la  priorité,  appartiennent  surtout  aux  deux  grands  groupes 
de  l'infection  et  de  l'intoxication.  Souvent,  comme  dans  la  majorité 
des  processus,  l'infection  et  l'intoxication  vont  de  pair,  soit  parallè- 
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lement,  soit  absolument  confondues,  l'une  dérivant  de  Tautre.  Je 
commencerai  par  1  s  maladies  du  foie  d'ordre  infectieux  ;  puis  je 
finirai  par  les  maladies  d'ordre  toxique  proprement  dit,  qui  ont  dans 
l'intestin  leur  racine  principale,  sinon  unique. 

L'intestin,  d'où  part  la  veine  porte,  où  débouche  le  canal  cholé- 
doque, est  une  porte  d'entrée  largement  ouverte,  par  laquelle  les 
parasites  venus  du  dehors  avec  l'eau  et  l'alimentation  pénètrent 
jusqu'au  foie.  Il  semble  même  que  parfois  ils  y  arrivent  directe- 
ment, par  effraction,  comme  dit  Weigert,  en  raison  de  rapports 
d'étroit  voisinage. 

Ainsi  le  taenia  echinucoccus,  l'habitant  ordinaire  des  kystes  du 
foie,  émigré  hors  de  l'intestin  et  gagne  le  foie,  soit  le  long  de  la  ca- 
vité ou  des  parois  d'un  rameau  de  la  veine  porte,  soit  de  proche  en 
proche,  après  avoir  perforé  les  membranes  duodénales.  Toutefois, 
il  semble  éviter  la  voie  biliaire,  où  la  bile  le  tue  quand  il  s'y  engage 
d'aventure. 

D'autres  vers  parasites  passent  de  l'intestin  dans  le  foie  de 
l'homme  ;  d  abord  cinq  espèces  de  distoma  :  distoma  hepaticum  ; 
d.  lanceolatum  ;  d.  coiijunctivum  ;  d.  sinense  ;  d.  japonicum  ;  le  cer- 
comonas  hominis  (Lambl.),  le  coccidium  oviforme  (Gubler)  (i),Vir- 
chow  t2). 

Les  kystes  contenant  le  coccidum  sont  absorbés  par  un  animal. 
Parvenus  dans  le  tube  di^^estif,  ils  se  rompent  et  laissent  échapper 
les  corpuscules  falciformes  (premier  état  du  coccidium)  qui,  se 
servant  des  mouvements  amiboïdes  qu'ils  ont  acquis,  remontent 
dans  les  conduits  biliaires  par  le  canal  cholédoque.  Ils  dilatent  ces 
conduits,  détruisent  le  tissu  hépatique  périphérique,  et  il  se  forme 
de  véritables  poches  remplies  d'un  liquide  caséeux  et  purulent. 
Dans  ces  poches  nagent  des  cellules  épithéliales  et  des  coccidies 
enkystées.  Ces  kystes  sont  entraînés  par  la  bile  dans  l'intestin,  puis 
expulsés  avec  les  fèces  (3) . 

Nouvel  exemple  de  ce  va-et-vient  de  l'intestin  au  foie  et  du  foie 
à  l'intestin  que  j'ai  déjà  relevé  dans  les  conditions  morbides  les  plus 
diverses. 

La  douve  en  pénétrant  dans  les  voies  biliaires  peut  provoquer 


(1)  Gubler.  Soc.  de  Biol.  ,  1858. 

(2)  ViRCHOW.  Helmintholog.  Notiz.  (Virchow'sArchiv,  XVI II,  p.  253, 
1860.) 

(3)  R.Blanchard.  Traité  de  Zoologie  médicale ,  p.  419. 
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Tangiocholite  suppurée.  La  douve,  les  coccidies  suscitent  aussi  en 
passant  dans  le  foie  le  processus  de  la  cirrhose, 

La  cirrhose  vermineuse  est  l'un  des  types  de  lésion  hépatique 
d'origine  intestinale;  elle  est  la  cirrhose  parasitaire  produite  par 
des  agents  macroscopiques,  comme  la  cirrhose  infectieuse  micro- 
bienne est  la  cirrhose  parasitaire  produite  par  des  agents  microsco- 
piques. Elles  sont  les  reproductions  à  des  diamètres  différents  d'une 
même  lésion  fondamentale. 

Chez  l'homme,  le  ver  parasite  qui  émigré  le  plus  souvent  de 
l'intestin  vers  le  foie,  c'est  l'ascaris  lombricoïdes  qui  pénètre  dans  les 
voies  biliaires  ;  on  a  étudié  depuis  longtemps  les  lésions  qu'il  déter- 
mine et  particulièrement  l'angiocholite  catarrhale  ou  suppurée  (!)• 
Je  n'ai  pas  à  m'y  arrêter. 

Dans  un  cas  récent  rapporté  par  Machiafava  (2),  un  homme  mou- 
rut après  avoir  présenté  des  phénomènes  d'ictère  grave.  A  l'autopsie 
le  canal  cholédoque,  considérablement  dilaté,  renfermait,  outre  de 
nombreuses  concrétions  biliaires,  un  ascaride  lombricoïde  qui  en 
obstruait  complètement  la  lumière.  La  surface  antérieure  du  foie 
présentait  deux  masses  kystiques  renfermant  des  fragments  calcifiés 
d'asôaris. 

Je  reproduis  ce  fait  parce  qu'il  est  comme  l'image  agrandie  de  la 
nouvelle  théorie  pathogénique  de  la  lithiase  biliaire  développée  pour 
Ja  première  fois  par  M.  Galippe,  et  sur  laquelle  je  reviendrai  plus 
loin  i  la  lithiase  biliaire  fonction  de  microbe, 

IV,  Les  parasites  microscopiques  passent  aussi  par  où  passent  les 
parasites  macroscopiques. 


(1)  G.-A  BoNFiLS.  Des  lésions,  des  phénomènes  pathologiques  déterminés 
par  la  présence  des  vers  ascarides  lombricoïdes  dans  les  canaux  biliaires. 
(Arch.  gén.  Méd.,  I,  p.  661,  18:')8).—  G.  Pellizzari.  Di  Sidieci  vermi lom- 
bricoïdi  penetrati  nei  «ondotti  biliari  ne  egato  durante  la  vita  délie  infirmo. 
•(Bull,  del  Mu  seo  €t  délia  sinolad'an  at.  path.  d.  Firenze,  1864) 

—  0.  ScHUPPEL.  Die  Krankeiten  der  Gallenwege  und  der  Pfortader.  {H.  Von 
Ziemssens's  Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Thérapie,  VllI, 
1  Ilàlfte,  Abdh.,  1880,  p.  171.)  -  Vinay.  Observ.  d'ictère  généralisé  dû  à  la 
présence  de  lombrics  dans  les  voies  biliaires.  (Lyon  méd.,  I,  p.  251,  1869. 

—  Kartuus.  Ueber  einen  Fall,  von  Auswanderung  einer  grossen  Anzah 
von  Ascariden  in  die  Gallengange  und  die  Leber.  (Gentralblatt .  fur 
Bactériologie   und  Parasitenkunde ,  I,  p.  65,  1887.) 

(2)  Machiafava.  Acad.  de  Méd.  de  Rome,  séance  du  25  fév.  1895. 
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Des  nombreux  micro-organismes  qui  habitent  Tintestin,  il  en  est 
qui  n'ont  point  d'action  pathogénique  connue  ;  il  en  est  d'autres  qui, 
indifférents  à  l'état  normal,  deviennent  virulents  lorsque  les  défen- 
seurs ordinaires  de  Torganisme  contre  l'infection,  Tépithélium  de 
l'intestin,  le  foie,  le  rein  sont  désemparés  ;  d'autres  enfin  sont  essen-» 
tiellement  pathogènes. 

Parmi  les  microbes  qui  habitent  à  Tétat  normal  tout  le  tractua 
intestinal,  de  la  bouche  à  l'anus,  et  qui,  indifférents  à  l'état  physio- 
logique, deviennent  pathogènes  en  certaines  circonstances,  il  faut 
placer  le  coli-bacille. 

On  a  déjà  déterminé  quelques-unes  des  conditions  où,  devenu 
pathogène,  il  va  de  l'intestin  au  foie  provoquer  des  altérations  plus 
ou  moins  graves  de  ce  dernier  organe.  Ainsi  M.  Achard  (i)  a  noté 
dans  l'appendicite  le  passage  du  coli-bacille  de  la  lésion  intestinale 
à  la  veine  porte  et  au  foie,  la  pyléphlébite  adhésive  ou  suppura tive 
et  l'hépatite  suppurée  consécutives. 

D'ordinaire,  le  coli-bacille  ne  remonte  pas  dans  les  voies  biliai-* 
res;  on  ne  le  retrouve  que  dans  la  partie  terminale  du  canal  cholé- 
doque, mais  lorsque  la  bile  s'écoule  difficilement  dans  l'intestin, 
lorsqu'elle  est  altérée,  le  coH-bacille  exalté  devant  l'insuffisance 
hépatique,  résultant  elle-même  de  la  maladie  du  foie  qui  a  pro- 
duit l'altération  biliaire,  gagne  et  infecte  tout  le  système  biliaire. 

11  provoque  alors  Tangiocholite  et  la  cholécystite  isolées  ou  asso-? 
ciées,  suppurées  ou  non,  selon  le  degré  de  sa  virulence  [Gilbert  et 
Girode  (2),  Charrin  et  Roger  (3),  Gilbert  et  Girode  (4),  Gilbert  et 
Dominici  (5  ]. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  le  travail  cité  plus  haut,  M.  Âchard  a 
bien  établi  après  les   observations  de   Achalme  (6)  et  Glaisse  (7), 

(1)  AciiABD.  Infection  hépatique  compliquant  l'appendicite  ;  pathogénie 
des  abcès  alvéolaires  du  foie.  (Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  16  nov.  1894.) 

(2)  Gilbert  et  Girode.  Contribution  à  l'étude  bactériologique  des  voies 
biliaires.  (Sem.  méd.,  1890,  p.  112.) 

(3)  Charrin  et  Roger.  Angiocholite  microbienne  expérimentale,  (Soc.  de 
Biol.,  février  1891.) 

(4]  Gilbert  et  Girode.  Des  angiocholites  infectieuses  ascendantes  sup- 
puratives.  (Sem.  méd.,  1894,  p.  36.) 

(5)  Gilbert  et  Dominici.  De  l'angiocholite  et  de  la  cholicystite  coli-bacil- 
laire.  (Sem.  méd.,  1894.) 

(6)  Achalme.  Abcès  aréolaires  du  foie.  (Soc.  Anat.,  déc.  1890,  p.  527.) 

(7)  Claisse.  Abcès  aréolaires  du  foie.(Ibid.,  9  janv.  1891,  p.  18  et  22  mai 
p.  308.) 
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Aubert  (1),  Achard  et  Phulpin  (2),  Rheinhold  (3),  Jorand  (4),  que  les 
abcès  aréolaires  du  foie  décrits  par  Chauffard  (5)  n'ont  pas  toujours 
une  origine  biliaire,  mais  qu'ils  peuvent  naître  de  la  double  canali- 
sation veineuse  et  biliaire  du  foie  et  que  dans  le  premier  système  de 
canaux  ils  ont  pour  point  de  départ  tantôt  des  veines  sus-hépatiques, 
tantôt  les  rameaux  portes,  «  La  structure  aréolaire  est  en  quelque 
sorte  un  simple  accident  anatomique  qui  peut  se  produire  au  cours 
des  différentes  suppurations  du  foie.  » 

M.  Achard  se  demande  encore  si,  dans  le  foie,  cette  infection  ne 
pourrait  se  traduire,  dans  certains  cas  moins  graves  et  moins  rapi- 
dement mortels,  par  des  phénomènes  plus  atténués  qu'un  processus 
pyogène,  par  de  simples  pyléphlébites  capillaires,  par  l'évolution 
sourde  et  progressive  d'un  travail  scléreux.  Cette  hypothèse  mérite- 
rait d'être  examinée  dans  l'avenir  ;  elle  paraît  légitime  si  l'on  consi- 
dère les  données  nouvelles  que  la  notion  des  infections  gastro-intes- 
tinales a  introduites  dans  la  pathogénie  des  cirrhoses.  M.  Achard 
rappelle  à  ce  propos  une  observation  due  à  M.  Letulle  (6)  d'appen- 
dicite perforante  provoquée  par  une  épingle  chez  un  garçon  de  seize 
ans,  à  l'autopsie  duquel  il  trouva  une  cirrhose  annulaire  d'origine 
porte  dont  la  cause  lui  échappa. 

Il  est  vrai  que  cette  sclérose  pouvait  être  en  effet  non  seulement 
de  l'infection,  mais  aussi  d'une  auto-intoxication  d'origine  intes- 
tinale. 

L'on  sait,  d'ailleurs,  que  dans  ces  processus  le  coli-bacille  n'inter- 
vient pas  isolé,  mais  associé  à  d'autres  microbes  pathogènes,  que 
l'infection  hépatique  n'est  pas  la  seule  manifestation  de  l'infection 
coli-bacillaire  primitive,  qu'elle  se  développe  concurremment  avec  la 
péritonite,  la  pneumonie,  la  pleurésie,  l'endocardite,  etc. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l'infection  reste  limitée  au  foie,  qui 
retient  en  quelque  sorte  les  microbes  et  joue  une  fois  de  plus  son 

(1)  AuBERT.  Etude  sur  les  abcès  aréolaires  du  foie.  Th.  de  Paris,  1891. 

(2)  Achard  et  Phulpin.  Angioch.  cale,  avec  abcès  aréolaire  du  foie.  (M éd. 
mod.,  28  mars  1394,  p.  385.) 

(3)  Rheinhold.  Fall  von  Leber  Abcès.  (Munichmed.  Wochensc.,23- 
30  Aug  1887,  p.  649-677,  t.  IL) 

(4)  JoRAND.  Appendicite  perforée  avec  abcès  aréolaire  du  foie, 4 mai  1894, 
p.  300. 

(5)  Chauffard.  Etude  sur  les  abcès  du  foie.  (Arch.  de  Physiol.,  1883, 
p.  263.) 

(6)  Letulle.  France  m  éd.,  18  juin  1879,  p.  3ir5. 
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rôle  d-éfensif  si  remarquable  à  l'égard  des  processus  infectieux  et 
toxiques.  Pourtdnt  la  barrière  hépatique  peut,  dans  quelques  cas, 
être  forcée,  Tinfection  gagnant  les  veines  sus-hépatiques,  ou  encore 
tournée,  la  généralisation  se  faisant  alors  par  Tintermédiaire  de 
lésions  péritonéales,  ganglionnaires  ou  lymphatiques  ;  on  voit  ainsi 
se  former  des  foyers  métastatiques  dans  les  divers  organes  et  notam- 
ment dans  les  poumons. 

Au  point  de  vue  clinique,  une  grande  incertitude  règne  sur  1  his- 
toire de  ces  accidents  hépatiques.  Il  semble  que  ce  soient  surtout 
les  appendicites  insidieuses,  latentes  au  début  et  dans  tout  le  cours 
de  leur  évolution,  qui  entraine  de  préférence  ces  complications.  Aussi 
arrive-t-il  parfois  que  l'appendicite  passe  inaperçue,  effacée,  en 
quelque  sorte,  par  la  prédominance  des  lésions  hépatiques.  Encore 
ces  dernières  sont-elles,  dans  certains  cas,  méconnues  elles-mêmes, 
si  bien  que  le  diagnostic  s'égare  complètement  et  que  l'autopsie 
seule  révèle  à  la  fois  les  lésions  originelles  de  l'appendice  et  les 
complications  hépatiques  consécutives.  Le  tableau  clinique,  en 
pareil  cas,  offre  les  apparences  d  une  fièvre  typhoïde,  d'une  gra- 
nulie,  d'une  méningite. 

Une  fois  constituées,  ces  lésions  du  foie  échappent  à  peu  près 
complètement  à  la  thérapeutique.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que 
tout  se  réduise  à  un  abcès  unique  qu'on  pourrait  traiter  chirurgica- 
lement,  comme  l'a  fait  avec  succès  Kœrte.  Presque  toujours  il  y  u 
des  abcès  multiples,  lésions  veineuses  plus  ou  moins  étendues  qui 
rendent  toute  intervention  illusoire.  C'est  donc  dans  la  suppression 
précoce  du  foyer  infectieux  appendiculaire,  quand  sou  diagnostic 
précoce  est  possible,  que  réside  tout  entier  le  salut  du  malade  (1). 

Enfin,  il  faut  retenir  surtout  que  l'existence  d'une  protopathie  du 
foie  est  l'une  des  conditions  préparatoires  indispensables  à  l'exalta- 
tion de  la  virulence  du  coli-bacille. 

C'est  sous  cette  réserve  que  j'ai  admis  la  production  de  l'ictère 
grave  par  le  coli-bacille. 

J'ai  publié  (2)  plusieurs  observations  d'ictère  grave  où  la  lésion 
avait  évolué  avec  hypothermie.  J'avais  trouvé  le  coli-bacille  pendant 


(1)  L.  Bertuklik.  Complications  hépatiques  de  Tappeiidicite.  Th.  de  Paris, 
6  juin  1895. 

(2)  Hanot.  Ictère  grave  par  coli-bacille.  (Soc.  méd.  des  Ilôpit.,  4  mai 
1894.)  —  Note  sur  l'action  du  coli-bacillaire  dans  rictère  grave  hypothei- 
mique.  (Soc.   de  Biol.,  7  févr.  1894.) 
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la  vie  dans  le  sang  des  veines  du  pli  du  coude  et  du  foie,  et 
après  la  mort,  dans  les  capillaires  du  foie,  les  cellules  hépatiques 
et,  pour  un  cas,  dans  la  bile  prélevée  immédiatement  après  Ja 
mort. 

Trois  de  ces  malades  étaient  des  alcooliques  avérés,  le  quatrième 
était  atteint  de  cancer  des  voies  biliaires.  J'admis  donc  que  ces 
ictères  graves  relevaient  d'une  infection  coli-bacillaire  achevant  la 
destruction  hépatique  commencée  ici  par  Talcoolisme,  là  par  l'épi - 
théliome  des  voies  biliaires  (1). 

Dans  ces  quatre  observations,  l'ictère  grave  avait  éclaté  au  cours 
de  phénomènes  intestinaux  intenses  qui  donnaient  à  supposer  que 
le  point  de  départ  de  l'infection  terminale  était  dans  l'intestin.  Il  est 
établi,  d'ailleurs,  en  pathologie,  qu'assez  souvent  l'ictère  grava 
résulte,  comme  la  fièvre  typhoïde,  de  l'emploi  d'eau  contaminée  ; 
Toriginc  intestinale  semble  alors  indiscutable. 

Il  est  certain  que  l'infection  à  laquelle  on  doit  imputer  la  plus 
grande  partie  du  processus  de  l'ictère  grave  n*est  pas  toujours  Fin- 
fection  coli-bacillaire  ;  j'ai  publié  (2)  des  observations  où  j'ai  dû 
incriminer  le  streptocoque  et  le  staphylocoque.  Depuis,  Babès  (3)  a 
publié  trois  cas  où  l'infection  streptococcique  a  joué  le  grand  rôle. 
Les  ictères  graves  avec  streptocoques  ou  staphylocoques  sont  hyper- 
thermiques  ;  tandis  que  les  ictères  graves  avec  coli-bacille  sont  hypo- 
thermiques.  Or,  le  coli-bacille  est  hypolhermique  (4-5).  Il  faut  donc, 
parmi  les  ictères  graves,  en  distinguer  un  qui  est  hypothermique  et 
lié  à  l'infection  coli-bacillaire. 

Le  tube  digestif  contient  encore  à  l'état  physiologique  d'autres 
mibrobes  inoffensifs  d'ordinaire,  mais  qui,  dans  certaines  condi- 
tions, surtout  par  associations  microbiennes,  deviennent  pyogènes, 
MM,   Netter  (6),  Besançon  et  Widal  (7)  ont  noté  la  présence   du 


(1)  V.  Hanot.  Considérations  générales  sur  l'ictère  grave.  (Se m.  m  éd., 
5  août  1893.)  Contribution  à  la  pathogénie  de  l'ictère  grave.  Congrès  de 
Budapest,  1894. 

(2)  Hanot.  Considérations  générales  sur  l'ictère  grave.  (Se m.  méd.^ 
août  1893.) 

(3)  Babès  Note  sur  la  dégénérescence  hépatique  aiguë  streptococcique. 
(Virchow's   Arch.   fur  Pathol.  und  Physiol.,  5  avril  1894.) 

(4)  Boix.  De  l'action  hypothermisante  du  bacillus  coli  communis.  (Soc. 
deBiol.,  27mai  1893.) 

(5)  Gilbert.  Delà  coli-bacillose.  (Se  m.  m  éd.,  2  janv.  1895.) 

(6)  Netter.  Soc.  de  Biol.,21  juillet  1880. 

(7)  Widal  et  Besançon.  Soc.  méd.  des  Ilôpit.,  11  mai-l^^^juin  1894. 
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streptocoque  dans  la  bouche  du  sujet  sain.  Il  peut  s'étendre  ainsi  à 
l'état  normal  dans  tout  le  tractus  intestinal  (Jablonski,  loc.  cit,\  y 
devenir  virulent,  exercer  sur  le  Foie  son  énergie  pathogénique. 

C'est  probablement  de  cette  façon  que  se  produisent  certains 
abcès  du  foie  à  streptocoques  ne  correspondant  pas  d'ailleurs  à  des 
lésions  de  l'intestin  visibles  à  Toeil  nu. 

D'ordinaire,  l'agent  pyogène  arrive  au  foie,  parti  d*une  lésion 
intestinale  apparente,  ordinairement  d'une  ulcération. 

Je  n'ai  pas  à  traiter  à  fond  des  abcès  du  foie;  je  ne  ferai  que  les 
signaler  dans  la  dysenterie  et  rappellerai  seulement  que  l'ulcère 
dothiénentérique  est  beaucoup  plus  rarement  le  point  de  départ  de 
suppuration  hépatique. 

C'est  qu'aussi  bien,  comme  on  Ta  vu  plus  haut,  l'infection  et 
l'auto -intoxication  se  donnent  beaucoup  moins  carrière  dans  le 
duodénum  que  dans  le  gros  intestin. 

D'ailleurs,  il  me  semble,  d'une  façon  générale,  que  les  lésions  du 
foie  dans  la  fièvre  typhoïde  sont  en  quelque  sorte  au-dessous  de  ce 
qu'on  les  supposait  a  pn'on.  Elles  sont  certainement  bien  inférieures 
à  celles  qu'on  observe,  par  exemple,  dans  la  tuberculose,  même 
aiguë.  C'est  du  moins  ce  qui  ressort  pour  moi  des  constatations  que 
j'ai  faites  pendant  plusieurs  années  et  qui  m'ont  fait  suggérer 
à  l'un  de  mes  anciens  élèves,  le  D^  Legry,  le  sujet  de  sa  thèse  inau- 
gurale (1). 

Est-ce  affaire  de  différence  de  virulence  microbienne  ?  Ne  doit-on 
pas  aussi  tenir  compte  du  mode  spécial  du  traitement  destyphiques? 
Tous  les  foies  typhiques  que  j'ai  examinés  provenaient  de  malades 
qui  avaient  été  soumis  pendant  toute  leur  maladie  au  régime  lacté, 
auquel  on  peut  attribuer  la  diminution  des  fermentations  intestinales 
et  de  cet  appoint  pathogénique  pour  le  foie. 

E.  Romberg  (2)  n'a  recueilli  que  19  cas  d'hépatite  suppurée 
consécutive  à  la  fièvre  typhoïde.  On  n'avait  rencontré  la  pylé- 
phlébite  suppurée  que  dans  5  cas.  Dans  une  de  ces  observations, 
l'abcès  hépatique  était  consécutif  à  des  ulcérations  typhoïdiques  des 
^oies  biliaires,  dans  les  autres  à  une  pyoémie  issue  d'une  autre 
région. 

Cependant  dans  les  pays  chauds  l'hépatite  suppurée  serait,  au  dire 

(1)  Legry.  Contribution  à  l'étude  du  foie  dans  la  fièvre  typhoïde.  Th.  de 
Paris,  1889. 

(2)  Romberg.  Berlin.  Klin.  Wochens.,  1890,  p.  92. 
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de  quelques  auteurs  (1),  plus  fréquente  pendant  la  fièvre  typhoïde, 
comme  si  les  germes  pyogènes  propres  au  milieu  trouvaient  dans 
les  lésions  typhiques  de  l'intestin  une  occasion  de  pénétrer  dans  le 
système  porte  jusqu'au  foie. 

Quant  aux  ulcérations  tuberculeuses  de  Tintestin,  elles  ne  s'ac- 
compagnent pas  de  suppuration  hépatique,  probablement  parce 
qu'autour  d'elles  les  vaisseaux  s'oblitèrent. 

D'autres  fois,  ai-je  déjà  dit,  la  fissure  intestinale  échappe,  comme 
dans  certaines  typhlites  ou  appendicites  dues  à  un  corps  étranger, 
imperceptible  quoique  suffisante  pour  laisser  passer  le  microbe 
pyogène. 

Le  point  de  départ  peut  être  aussi  dans  l'estomac.  On  connaît 
quelques  observations  d*cibcès  du  foie  consécutifs  à  des  ulcérations 
gastriques  (Andral,  Louis,  Murchison). 

Ici  encore  se  manifeste,  comme  dans  tout  processus  évoluant  entre 
le  foie  et  l'intestin,  le  coefficient  de  l'éfat  préalable  du  foie . 

L'abcès  dysentérique  se  développe  plus  facilement  chez  les  alcoo- 
liques dont  le  foie  résiste  moins  à  l'envahissement  microbien  (Sachs, 
1876)  et  la  suppuration  est  assez  fréquente  dans  le  cancer  du  foie  et 
des  voies  biliaires  (2). 

Je  terminerai  ce  court  aperçu  des  abcès  du  foie  dans  leurs  rapports 
avec  l'intestin  par  cette  conclusion  du  travail  de  Zancarol  (3).  «  La 
porte  d'entrée  des  micro-organismes  pathogènes  des  abcès  du  foie 
est  la  surface  intestinale.  » 

II  semble  établi  que  chez  les  nourrissons  l'ensemencement  infec- 
tieux est  très  facile  dans  tous  le  tractas  intestinal. 

Dœmberger  (4)  a  montré  que  malgré  une  antisepsie  rigoureuse  de 
la  bouche  on  y  rencontre  encore  des  streptocoques  vivants  et  viru- 
lents, et  Fischl  (5)  a  étudié  chez  les  nourrissons  âgés  de  quelques 


(1)  Gervais.  a  propos  de  quelques  hépatites  consécutives  à  la  fièvre 
typhoïde,  observées  en  Nouvelle-Calédonie.  Th.  de  Paris,  1887. 

(2)  V.  Hanot.  Du  cancer  du  foie  pseudo-fluctuant.  (S  em.  m  éd.,  3nov.l893.) 
—  Cancer  et  suppuration.  (Presse  méd.,9  mars  1895.)  —  Aghard.  Cancer 
de  l'estomac.  Abcès  cancéreux   du  foie.  (M éd.  mod.,  3  oct.  1894.) 

(3j  Zancarol.  Traité  chirurg.  de»  abcès  du  foie  des  pays  chauds.  Paris, 
1893. 

(4)  DŒMBERGER.  Jafhb.  fur  kinder  Ileilk.,  XXXV,  4. 

(5)  FiscHL.  Zeitsch.  fr.  Heilkunde,  Bd  XVI,  1894. 
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semaines  une  septicopyoémie  due  au  streptocoque  pyogène  seul  ou 
associé  au  staphylococcus  aureus. 

J'ai  déjà  signalé  Tinsuffisance  de  la  cellule  hépatique  du  nouveau- 
né.  Les  micro  organismes  intestinaux  ont  aisément  barre  sur  Torga- 
nite  encore  incomplètement  développé  et  produisent  les  diverses 
hépatites  aiguës  observées  à  cet  âge,  en  particulier  certains  ictères 
infectieux,  parfois  de  véritables  ictères  graves. 

A  cette  phase  de  la  vie,  la  veine  ombilicale  remplace  la  veine  porte 
comme  organe  vecteur  d'agents  infectieux,  et  M.  Chauffard  a  tiré  de 
cette  condition  anatomique  transitoire  une  ingénieuse  et  très  satis- 
faisante explication  du  mode  de  développement  de  l'hépatite  syphili- 
ti'^ue  héréditaire  du  nouveau-né  (1). 

V.  A  propos  des  microorganismes  essentiellement  pathogènes  que 
le  foie  reçoit  par  l'intermédiaire  de  la  veine  porte  qui  les  puise  dans 
toute  l'étendue  du  tube  digestif,  je  ne  dirai  qu'un  mot  de  l'actino- 
mycose  qui  se  développe  assez  souvent  chez  les  animaux,  et  dont 
l'introduction  dans  l'organisme  paraît  bien  évidemment  se  faire  par 
le  tube  digestif  avec  les  aliments  et  tout  particulièrement  avec  les 
fourrages.  «  De  toutes  les  actinomycoses  secondaires,  l'actinomycose 
hépatique  est  la  plus  fréquente.  La  veine  porte  amène  au  foie  des 
fragments  actinomycosiques  détachés  du  foyer  primitif,  qui  pullulent 
dans  son  parenchyme  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  la  glande 
hépatique  réalise  mieux  les  conditions  d'anaérobie  favorables  à  Ja 
végétation  de  l'actinomycose  (2). 

Parmi  ces  microorganismes,  il  faut  placer  au  premier  rang  chez 
l'homme  le  bacille  de  Koch. 

Sans  doute,  les  crachats  avalés  par  les  phtisiques  subissent  l'action 
antiseptique  du  suc  gastrique,  étudiée  par  Straus  et  Wurtz  (3).  Tou- 
tefois, .'  l'effet  antiseptique,  disent-ils,  obtenu  dans  leurs  expé- 
riences est  un  effet  maximum  qui  ne  se  réalise  jamais  dans  les 
mêmes  proportions  que  dans  la  digestion  physiologique  ».  J'ai  déjà 
dit  que,  d'après  Miller,  il  faut  au  moins  2  p.  1.000  de  HCl  pour  arrêter 
les  fermentations  produites  par  les  microbes  qu'il  a  trouvés  dans  les 
voies  digestives. 

Une  certaine  quantité  de  bacilles  passent  donc  dans  l'intestin. 

(1)  Ghaltfard.  Syphilis  héréditaire  à  forme  spléno-hépatique.  (Se  m.  m  éd., 
juillet  1891). 

(2)  Choux.  De  Taclinomycose.   (Arc h.  gén.  de  M  éd.,  mal  1895,  p.  5(39- 

(3)  Straus  et  Wurtz.  L oc.  cit. 

T.  177  6 
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«  Les  bacilles  sont  arrêtés,  dit  Lauth  (1),  comme  ils  sont  arrêtés  par 
les  ganglions  lymphatiques,  et  Ton  peut  dire  que,  sans  cet  emmaga- 
sinement  opéré  par  le  foie,  tout  tuberculeux  qui  avale  ses  crachats 
ne  tarderait  pas  à  être  emporté  par  une  dissémination  étendue  à  tout 
Torganisme.  » 

Ainsi  Weigert  (2)  a  publié  deux  cas  de  tubercules  de  la  veine  porte 
et  de  la  veine  splénique  qui  ne  furent  pas  suivis  de  tuberculose 
miliaire  généralisée.  Il  a  montré,  en  outre,  que  l'existence  d'ulcéra- 
tions tuberculeuses  de  l'intestin  n'est  pas  nécessaire  pour  expliquer 
la  présence  des  tubercules  dans  le  foie  ou  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques du  mésentère  et  que  la  veine  porte  ou  les  lymphatiques 
peuvent  absorber  les  bacilles  directement  sans  lésion  Intestinale. 
Plus  récemment,  Dobroklonski  a  fait  la  même  constatation  (3). 

Il  semble  donc  bien  que  si  le  foie  et  la  membrane  intestinale  sont 
intactes,  les  bacilles  arrivés  au  foie  y  perdent  leur  nocuité» 

En  1884,  M.  Gilbert  et  moi  avons  trouvé  sur  des  coupes  provenant 
d'un  foie  de  supplicié  un  tubercule  militaire  typique  autour  duquel 
le  foie  semblait  absolument  normal,  et  il  n'y  avait  aucun  tubercule 
ailleurs. 

Cornil  et  Ranvier  (4)  Cornil  et  Babès  (5J  ont  trouvé  aussi  des  tuber- 
cules et  des  bacilles  de  Koch  dans  le  foie,  en  l'absence  de  toute  autre 
localisation  tuberculeuse.  D'autre  part,  l'hépatite  tuberculeuse  grais- 
seuse aiguë  peut  se  dé\elopper  primitivement  et  isolément,  M.  Gilbert 
et  moi  en  possédons  deux  observations  très  nettes. 

Lorsque  la  muqueuse  intestinale  est  creusée  d'ulcérations  tubercu- 
leuses, le  foie  est  constamment  traversé  par  de  la  matière  tubercu- 
leuse :  bacille,  toxine,  éléments  histologiques  ;  et  cependant  on  n'y 
trouve  pas  toujours  des  lésions  tuberculeuses.  Le  foie  n'est  pas  chez 
tous  les  phtisiques  également  propice  à  l'ensemencement  infectieux. 
Toutefois  il  l'est  presque  toujours  à  un  certain  degré  et  réalise  les 


(1)  Latjth.  Essai  sur  la  cirrhose  tuberculeuse  Steinheil.  Th.  de  Paris,  1888. 

(2)  Weigert.  Ueber  VcDentuberkel  iind  ihre  Beziehungen  zûr  tuberculosen 
Blutinfection.  (Wirchow  Arch.,  1892.) 

(3)  Dobroklonski.  De  la  pénétration  des  bacilles  tuberculeux  dans  l'orga- 
nisme à.  travers  la  muqueuse  intestinale  et  du  développement  de  la  tuber- 
culose expérimentale.  (Arch.  do  M  éd.  ex  p.,  t.  II,  p.  253.) 

(4)  Cornil  et  Ranvier.  Manuel  d'Anat.  pathol.,  t.  II,  p.  442,  1882. 

(5)  Cornil  et  Babès.  Les  Bactéries,  t.  11,  p.  438,  1885. 
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«différentes  formes  'de  ittberculoBe  'hépatique  que  M.  Gilbert  et  moi 
avons  esquissées  (1). 

Il  n'est  pas  démontré  4|tte  dans  tous  ces  -cas  c'est  le  bacille  lui- 
iDiême  qui  6ii9oite  le  travail  irritatil  et  dégéuératif.  On  dirait  parfois 
que  la  toxine  isolée  suffit  (2), 

On  objectera  à  la  f^athogénie  q^e  ^e  soutiens  de  la  cirrhose  tuber- 
culeuse que  les  cobayes  injectés  avec  la  tuberbuline  ne  {wésentent 
aucune  tendanoé  •sclél:^0|gène,  que  les  malades  traités  pendant  des 
mots  par  le  remède  de  Koch  à  doses  «croiasantes  ne  furent  pas 
att^xits  apparemment  de  cirrho^.  Mais  je  ne  .pense  pas  qu'il  soit 
légitime  de  comparer  Tifijection  de  tubercuhne  à  la  résorption  con- 
itiaue,  à  dose  infinitéeiimale,  de  toxine  tuberculeuse  formée  au  niveau 
d'tdcératioas  de  rintesUa. 

Puis,  dans  les  conditions  ordinaires,  le  foie  ne  reçoit  pas  la  toxine 
seule,  mais  le  microbe  lui-même. 

Quel  n'est  pews,  d'autre  part,  le  rôle  que  joue  la  porte  d'entrée  ?  Or, 
peut^ôn  comparer  une  injection  sous-cutanée  à  Tabsorption  au  ni- 
Teau  d'une  ulcération  intestinale? 

Enfin)  rinte«tin  est  une  source  d'où  jaillissent  perpétuellement 
•divers  et  nombreux  poisons  et  toxines  qui  peuvent  refluer  vers  le 
foie,  et  dont  l'action  s*iyoute  toujours^  dans  (les  proportions  généra- 
lement indéterminées,  à  toute  infection  ou  intoxication  intercur- 
rente. 

Àinsiy  il  est  probable  que  les  résultats  des  examens  histologiques 
pratiqués  sur  les  diters  foies  tuberculeux  ne  révèlent  pas  strictement 
la  lésion  tuberculeuse,  mais  les  lésions  combinées  de  l'infection 
tuberculeuse  associée  à  d'autres  infections  et  aussi  Tauto-intoxica- 
tioQ  d'origine  gastro intestinale. 

M.  Pilliet  (3)  et  moi  (4)  avons  souvent  trouvé  sur  les  foies  tubercu- 
leux, quel  que  soit  l'état  macroscopique  delà  muqueuse  intestinale, 
ces  nodules  infectieux  que  l'un  de  mes  élèves,  le  D'  Legry  et  moi, 
avons  étudiés  dans  la  fit^vre  typhoïde  (6),  et  que,  suivant  maremar- 
■- — 

(1)  Gilbert  et  Ha:«ot.  Sur  les  formes  de  la  ttÉberôulofie  hépatique.  (Arc h. 
gén.  de  Méd.,nov.  1889.) 

(2)  V.  Uanot.  Foie  ficelé  tuberculeux.  (Congrès  de  la  tuberculose',  1888.) 

(3)  Pilliet.  Étude  sur  la  tuberculose  expérîniéntale  et  spontanée  du  foie. 
Thèse  de  Paris,  1891. 

(4)  V.  Hanot.  Note  sur  les  nodules  infectieux  dans  ta  fîèvte  typhoïde  et  la 
tuberculose  intestinale.  (Soc.  de  Biol.,  29  oct.  1893.) 

(5)  Leory  et  Hanot.  L  o  c.  c  i  t. 
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que,  on  observe  ordinairement  dans  les  infections  où  le  processus  a 
déterminé  des  ulcérations  intestinales. 

Toute  la  pathologie  du  foie  chez  Thomme  est  inféodée  à  Tinfluence 
intestinale  :  on  le  verra  de  plus  en  plus  nettement  en  avançaot 
dans  le  sujet. 

Parmi  les  conditions  qui  rendent  le  foie  plus  vulnérable,  Ton  sait 
qu'il  faut  compter  surtout  Talcoolisme. 

Dans  ses  remarquables  études  sur  la  pathologie  hépatique,  M.  Lan- 
cereaux  a  montré  que  Talcoolisme  appelle  pour  ainsi  dire  le  tuber- 
cule sur  le  péritoine  et  sur  le  foie,  rendu  moins  résistant  à  Tinfec- 
tion.  L'un  des  élèves  les  plus  distingués  du  D'  Lancereaux,  le 
D*"  Delpeuch,  a  brillamment  développé  l'idée  de  son  maître  dans  sa 
thèse  de  doctorat  (1),  L'alcoolisme  n'est  pas  la  seule  cause  prédis- 
posante :  l'arthritisme,  toute  tare  antérieure,  congénitale  ou  ac- 
quise, peuvent  en  faire  l'office. 

On  trouve  d'ailleurs  chez  des  enfants,  certainement  non  alcooli- 
ques, soit  la  cirrhose  tuberculeuse  (2)  proprement  dite,  soit  Fhépa- 
tite  aiguë  graiss<^use  hypertrophique  (3). 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  la  tuberculose  hépatique,  l'agent  infectieux 
passe  d'ordinaire  de  l'intestin  au  foie  par  la  veine  porte.  Il  suit  par- 
fois la  voie  artérielle  et  la  voie  lymphatique,  mais  le  plus  souvent 
la  voie  portale. 

MM.  Gilbert  et  Lion  ont  produit  la  tuberculose  hépatique  en 
injectant  de  la  matière  tuberculeuse  dans  les  veines  mésenté- 
riques,  et  Weigert  a  décrit  cliniquement  la  phlébite-porte  tubercu- 
leuse (4). 

Saboureau  (5)  a  vu  une  tuberculose  miliaire  du  foie  et  de  la  rate 

chez  un  nouveau-né,  dont  la   mère   était  atteinte  de  tuberculose 

exclusivement  pulmonaire  ;  Tinfection  s'était  propagée  par  la  veine 

ombilicale. 

MM.  Bar  et  Renon  ont  noté  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 


(1)  Delpeuch.  Essai  sur  la  péritonite  tuberculeuse  de  l'adolescent  et  de 
l'adulte.  Th.  de  Paris,  18S3. 

(2)  MooRE.  Med.  Times,  1881.  Pitt.  Med.  Times,  1885. 

(3)  HuTixEL.   Sur  une   forme  clinique  d'hépatite  tuberculeuse   chez   les 
enfants.  Bulletin  méd.,  1889,  p.  1595. 

^4j  Gilbert  et  Lion.  Note  sur  la  tuberculose  expérimentale  du  foie.  (Soc. 
de  Biol.,  3  nov.  1888.) 
(5)  Saboureau.  Soc.  de  Biol.,  17  octobre  1891. 
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le  sang  de  la  veine  ombilicale  de  fœtus  humains  issus  de  mères 
tuberculeuses  (1). 

Il  resterait  à  décrire  aussi  les  lésions  hépatiques  qui  prennent 
place  dans  Tendemble  d'une  infection  générale  déterminée,  et  qui 
semblent  plus  particulièrement  liées  au  mode  de  pénétration  par 
Tintestin  des  microbes  pathogènes  en  dehors  de  lésions  intestinales 
très  accentuées  ;  ainsi  les  dégénérescences  de  la  cellule  hépatique 
qu'on  note  dans  le  choléra  (2).  Mais  Tétude  du  foie  infectieux  dans 
ses  rapports  étroits  avec  un  état  intestinal  préalable  n'est  encore 
qu'indiqué. 

Je  mentionnerai  seulement  qu'en  ce  qui  concerne  la  sécrétion 
biliaire,  on  noie  d'ordinaire  dans  le  foie  infectieux  la  polycholie, 
puis,  si  la  lésion  va  s'accusant,  l'acholie.  Cette  succession  dans  les 
troubles  biliaires  correspond  au  processus  histologique  de  la  lésion 
cellulaire  du  foie  infectieux  (3),  au  double  travail  irritatif  et  dégéné- 
ratif  qui  la  résume. 

Enfin,  on  sait  (4;  que  le  bacille  de  Koch,  comme  le  coii-bacille  (5), 
le  streptocoque,  le  staphylocoque,  peut  aller  de  l'intestin  au  péri- 
toine et  y  déterminer  une  péritonite  tuberculeuse.  Quelques  méde- 
cins admettent  justement  que  la  péritonite  tuberculeuse  peut  pro- 
duire une  cirrhose  tuberculeuse  secondaire  par  propagation 
centripète  du  tubercule  du  péritoine  à  l'enveloppe  fibreuse  du  foie 
et  à  ses  prolongements  intrahépatiques. 

VI.  On  n'a  pas  encore  fait  le  tri  dans  la  flore  microbienne  intes- 
tinale des  germes  susceptibles  d'éclore  en  agents  pathogènes  et 
d'aller  porter  la  maladie  au  foie.  La  lumière  n'a  pas  encore  complè- 
tement pénétré  sous  les  efflorescences  morbides  qui  montent  de 
l'intestin  au  foie.  Je  n'ai  tracé  que  les  expansions  principales  déjà 
connues. 

(1)  Bar  et  Renon.  Soc.  de  Biol.,  29  juin  1895. 

(2)  Hanot  et  Gilbert.  Note  sur  les  altérations  histologiques  du  foie  dans 
le  choléra.  (Soc.  de  Biol.,  1884.  Arch.  de  Physiol.,  1885,  p.  301,  pi. 
chromolith.) 

(3)  V.  Hanot.  Note  sur  les  altérations  cellulaires  du  foie  infectieux.  (S oc. 
de  Biol.,  17  juin  1893.) 

l4)  Weioert.  ^ie  Wege  des  Tuberkelgiftes  zu  den  serosen  Haûten 
Deuts.  med.  Woch.,  n©  52,  p.  472,  1883.) 

(5;  Malvoz.  Le  bacterium  coli  commune  comme  agent  habituel  des  péri- 
tonites d'origine  intestinale.  (Archives  de  Méd.  ex  p.  et  d'Anat.. 
pathol.,  septembre  1892,  p.  593.) 
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ir  en  est  une  autre  qtri  coramtmce  à  se  dégager.  ^ 

Un  certain  nombre  de  pathologistes  pensent  que  la  lithiase  bitiaioe' 
est  d'^brigine  microbienne,  comme  si-  Tad'age  dte  Einné  :  Rapides  ah 
animalibus,  s'appHquaft  aitssi  aux  infîhimenl^pel^Ptel 

Si  la  formation  lîthiasiique  dérive  dte  microorgantsmes-  des;  voies 
biliaires  ;  si  le  "microorganisme  est  Te'  vérilîabte  noya»  priinoFdialJ  dtt 
cafcul' hépatique,  on  doit  en  (Féduire*,  étant  donné  que  ites-- micirobeg 
d'es  voies  biliaires  Vieniienf  pour  mV  bon  nombre  de'  rintestîM,  qae 
la  lithiase  biliaire  est  en  partie  d'origiiie  interstincde. 

Je  veux  résumer  les  principaux  documents  sur  lesquels  s.*étate 
aujourdliui  la  théorie  nouvelle. 

C'est  à  propos  des  rapports  en-tre  îa  fièvre'  typ*i<wdie  ertf  I»  lithnaee 
biliaire  que  la  question  s'est  posée*  d'abord. 

fl  est  générai'emenf  admis  m-aintenanU  q^e  la  firiJlkiase  bilÈaiv» 
peiït  être  l'une  des  suites'  rfe*  Fa*  fi^èvre  typhoïde.  Les^  observatioBs 
favorables  à  cette  hypothèse  ne  sont  pas  rares,  et  j'ai  recueil^ 
moi-même  2  observations  ott  cette  fifliatïô»  lïr'ai  paru?  indiscutable. 

f)ufour  (1)  a  recueilli  i4  observa^îw  personneJ'tea  d^e-  lithiase 
biliaire  consécutive  à  la  frêvre  typhoïde  citez  des  malade»  d'âges 
très  divers,  n*ayant  présenté  antérieurement  aucime  affectio^i  du 
foie  ou  des  voies  biliaires.  Chez  i2  de  ces  malades,  tes  crises  hépit- 
tiques  survinrent  tooins  de  six  moins  après  la  terminaison  de  la 
maladie  primitive.  Chez  les  2  derniers,  rintervalle  fut  de  quatre  à 
^tx  tttts  ;  ceux-ci  avaient  ©onstamment  so^affert  de  douleurs  hépa- 
tiques depui-s  leur  €k>lhié»eïitérie. 

Mais  de  quelle  nature  es*  ce  rapport?  M.  Bemheiro  (2),  l'un  des 
premiers,  en  a  proposé  une  pathogénie.  Il  admet  que  le  catarrhe 
gastro-intestinal  typhique  se  propage  aux  voies  biUaires  et  devient 
lithogène,  suivant  l'ancienne  théorie  de  la  formation  des  calculs 
biliaires  :  «  J'ai  vu,  dit-il,  trois  ou  quatre  fois,  de  véritables  accès  de 
colique  hépatique,  dettx  foi»  avec  légère  sufîusioû  ictérique,  sur- 
tétiir  pendant  le  cotlrs  de  la  fièvre  typhoïde  cfeez  des  sujets  qui 
n'efi  avaient  pas  présenté  auparavant.  La  fièvre  typhoïde  détermi- 
nait-elle une  altération  ou  une  stagnation  de  la  bile  susceptible 
de  produire  chez  les  sujets  prédisposés  de  la  lithiase?  Cela  me 
paraît  vraisemblable,  d'après  ces  quelques  faits  d'observation.  Le 
catarrhe  gastro-intestinal  typhique  peut,  on  le  conçoit,  se  propager 
aux  voies  biliaires.  » 


(1)  t)uFOUR.  Lyon  m  éd..  mars  *893. 

(2)  Bernheim.  Article /c^ère,  in  Dictionnaire  Dechatnbre. 
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D'autre  part,  dès  i886,  M.  Galippe  (1)  annonçait  qu'il  avait  ren- 
contré des  microorganisjnes  dans  les  calculs  biliaires  (2),  et  propo^ 
sait  la  théorie  suivante  sur  le  mode  de  développement  de  la  lilhiase 
biliaire  :  «  Il  est  permis  d'admettre  que  les  microorganismes  trou^ 
vent  dans  les  variatioiiA  physiologiques  de  l'organisme  des  substrata 
de  culture  propres  à  leur  développement,  peuvent  exercer  dans 
ces  liquides  des  actions  chimiques  électives,  provoquer  des  dédou- 
blements ou  la  précipitation  de  substances  maintenues  solubles  à 
l'état  normal.  » 

(A  suivre,) 
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Hôpital  de  la  Pitié.  —  Service  de  M.  Reclus. 

HERNIE  CRURALE  DROITE  ÉTRANGLÉE.  ENTÉROCÈLE. 

CYSTOCÈLE.  PRÉSENCE  DE  l'oVAIRE  DANS  LE  SAC. 

Par  URBAIN  GUÏNARD, 
Interne  des  hôpitaux. 

L'observation  suivante  que  nous  avons  recueillie  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  Reclus,  à  la  Pitié,  nous  a  paru  intéressante  à 
divers  points  de  vue. 

Depuis  quelques  années,  Tattention  a  été  à  maintes  reprises 
attirée    sur  les  cystocèles  :  cependant,  malgré  les  travaux  de  M.  Le- 


(1)  Galippe.  Considérations  sur  la  production  des  calculs  en  général,  pré- 
sence des  microbes  ou  de  leurs  germes  dans  les  concrétions.  (Journal  des 
Sciences  méd.,  25  mai  1886.) 

(2)  DuFOUR  (loc.  cit.)  a  cherché  les  microbes  dans  les  calculs  et  dit  n'en 
avoir  pas  trouvé» 
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jars  (1),  de  MM.  Jaboulay  et  Villard  (2)  sur  les  cyslocèles  injçuiiiale  et 
erurale,  de  Guépin  (3)  sur  la  cystocèle  crurale  en  particulier,  les 
observations  de  cette  dernière  variété  de  hernie  de  la  vessie  sont 
restées  très  rares  ;  nous  n'en  avons  retrouvé  qu'un  seul  cas  en 
dehors  de  ces  auteurs.  D'autre  part,  la  présence  de  l'ovaire  dans  le 
sac  de  la  hernie  et  surtout,  les  signes  particuliers  qui  ont  fait 
naître  de  fortes  présomptions  en  faveur  de  la  cystocèle  avant  l'in- 
tervention et  permis  d'éviter  à  coup  sur  la  blessure  de  la  vessie,  sont 
des  faits  non  encore  signalés,  à  notre  connaissance. 

Le  17  juin  i895,  R...  (Marianne),  74  ans,  sans  profession,  est  ame- 
née d'urgence  à  9  h.  du  soir  à  la  Pitié. 

La  malade  se  plaint  de  colique?,  de  nausées  et  accuse  des  envies 
constantes  d'uriner  ;  elle  vomit  depuis  la  veille  au  soir  et  ses  vomis- 
sements ont,  d'après  les  personnes  qui  accompagnent  cette  femme, 
une  odeur  repoussante.  Pas  de  selles,  pas  de  gaz  depuis  la  veille. 

A  l'examen  direct,  on  constate  dans  la  région  de  l'aine  droite  une 
tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Les  téguments  sont  nor- 
maux, glissent  facilement  sur  les  parties  sous-jacentes.  La  tumeur 
est  résistante,  non  fluctuante,  non  réductible,  sensible  à  la  palpa- 
tion  ;  la  pression  est  franchement  douloureuse  au  niveau  du  pédi- 
eule  de  la  tumeur.  La  percussion  donne  une  matité  uniforme. 
L'état  général  n'est  pas  mauvais  :  le  faciès  est  un  peu  grippé,  la 
langue  sèche,  mais  les  extrémités  sont  chaudes,  les  téguments 
souples  ;  le  pouls  est  bon. 

En  présence  de  ces  symptômes  on  porte  le  diagnostic  d'étrangle- 
ment d'une  anse  intestinale  complète  et,  en  raison  des  envies  fré- 
quentes d'uriner  qu'a  accusées  la  malade,  on  pense  à  la  présence 
possible  d'une  portion  quelconque  de  la  vessie  dans  la  hernie. 

A  10  heures  du  soir,  on  pratique  l'opération  après  anesthésie  locale 
à  la  cocaïne  et  on  prend  les  précautions  nécessaires  pour  ne  pas 
blesser  la  vessie.  Après  avoir  sondé  la  malade,  incision  verticale 
classique  de  la  hernie  crurale.  Rien  de  particulier  à  noter  pour  les 
téguments.  La  peau  et  le   tissu   cellulaire  incisés,  la  tumeur  her- 


(1)  Lejars,  Hernie  inguinale  simultanée  de  la  trompe  et  de  la  vessie,  etc. 
(Revue  de  chirurgie,  janvier  et  février  1893). 

(2)  Jaboulay  et  Villard.   Des  hernie?  inguinales  et  crurales  de  la  vessie 
(Lyon  médical   1895,  p.  239  et  281. 

(3)  GuEPiN.  Cystocèle  crurale.  (Revue  de   chirurgie,  1893,  p.  646.) 
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niaire  est  fucilement  libérée,avec  le  doigt,des  parties  environnantes. 
La  hernie  se  présente  alors  pédiculée,  du  volume  d'une  petite  man- 
darine. On  incise  avec  les  précautions  ordinaires  les  différentes 
couches  du  sac  herniaire  ;  mais  les  incisions  sont  faites  sur  la  face 
externe  du  sac  de  façon  à  courir  le  moins  de  risques  possible  de 
blesser  ou  d'ouvrir  la  vessie  qui,  à  priori,  vu  ses  rapports  anato- 
miques  normaux,  doit  se  trouver  au  côté  interne  de  l'anse  intes- 
tinale herniée.  Bientôt  on  arrive  bur  l'enveloppe  séreuse  qui  est 
ponctionnée  ;  il  s'échappe  du  sac  un  liquide  noirâtre  hématique.  Le 
sac  est  alors  plus  largement  ouvert  avec  les  ciseaux,  toujours  sur  sa 
face  externe  et  le  doigt  introduit  à  son  intérieur  servant  de  guide 
aux  ciseaux. 

L'incision  du  sac  laisse  voir  une  anse  intestinale  distendue,  noi- 
râtre et,  reposant  sur  l'intestin,  l'ovaire  petit,  bianchâtre,  dur, 
sclérosé  portant  de  nombreuses  cicatrices,  dépourvu  d'adhérences. 
La  paroi  interne  du  sac  présente  une  épaisseur  tout  à  fait  anormale; 
celte  paroi  a  la  consistance  d'une  membrane  épaisse  étalée  ;  de  plus, 
on  sent  nettement  deux  épaisseurs  de  tissu  glissant  l'une  sur  l'autre 
quand  on  la  pince  entre  deux  doigts.  La  présence  de  la  vessie 
devient  presque  certaine. 

Le  contenu  du  sac  est  lavé  largement  à  l'eau  phéniquée  faible  et 
tiède.  Puis  on  procède  au  débridement  de  l'anneau  constricteur.  La 
hernie  est  crurale  et  l'on  s'en  assure  ;  on  sent  en  effet  à  peu  de  dis- 
lance en  dehors  d'elle  battre  l'artère  fémorale  ;  d'aulre  part  l'index 
accroche  avec  Tongle  le  ligament  de  Gimbernat  en  dedans  mais  non 
sans  peine,  car  Tanneau  est  sernj.'Le  débridement  porte  en  bas  et  en 
dedans  sur  le  ligament  de  Gimbernat  ;  mais,  afin  d'éviter  sûrement 
la  vessie, le  ligament  est  découvert, mis  à  nu,  si«n  bord  libre  repéré; 
puis  le  couteau  est  introduit  directement  sur  le  ligament  à  l'exté- 
rieur de  toutes  les  enveloppes  du  sac  ;  il  devient  ainsi  impossible 
d'intéresser  les  enveloppes  de  la  hernie  et  à  plus  forte  raison 
leur  contenu.  Le  débridement  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  et 
assez  largement  pour  que  l'on  puisse  introduire  entre  le  ligament  et 
le  collet  de  la  hernie  l'extrémité  de  l'index. 

L'anse  intestinale  est  alors  aisément  attirée  au  dehors.  Il  s'agit 
d'un  étranglement  complet.  L'anse  est,  au  moins  en  apparence,  en 
assez  mauvais  état;  elle  est  distendue,  noirâtre,  violacée  ;  son  revê- 
tement péritonéal  soulevé  en  certains  points  par  de  petits  épanche- 
ments  sous-séreux,  est  déchiré  et  pendant  dans  d'autres  ;  elle  a  perdu 
toute  souplesse  ;  sa  consistance  est  dure,  parcheminée,  comme  cas- 
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sanle  ;  les  parties  comprimées  par  l'anneau  sont  extrêmement 
rétrécies  et  amincies.  L'anse  est  uniformément  malade  :  il  n'y  a 
pas  de  points  particulièrement  sphacélés  qui  soit  justifiable  d'une 
invagination. 

Vu  l'âge  de  ia  malade,  la  complication  de  la  présence  de  la  vessie, 
on  renonce  à  la  résection  et  à  Tanus  contre  nature  et,  après  un  nou- 
veau lavage,  on  réintègre  avec  précaution  l'intestin  dans  l'abdomen. 
Cette  opération  ne  se  fait  pas  sans  quelque  difficulté  à  cause  de  la 
friabilité  de  l'anse.  L'ovaire  est  réduit  en  même  temps  que  l'intestin. 

On  procède  ensuite  à  la  dissection  du  sac.  Le  sac  fendu  en  dehors 
se  déchire  en  ce  point  ;  il  n'en  reste  bientôt  plus  que  des  lambeaux. 
En  dedans,  au  contraire,  il  se  détache  de  la  vessie  avec  une  grande 
facilité.  La  vessie  apparaît  alors  très  nette  avec  ses  fibres  muscu- 
laires. Elle  ne  contient  pas  de  liquide  ;  ses  parois  ont  leur  épaisseur 
normale,  même  au  point  où  a  porté  la  constriction  ;  on  constate 
que  cette  portion  de  vessie  herniée  a  son  pédicule  en  bas  et  en  de- 
dans, derrière  le  pubis  ;  elle  est  totalement  dépourvue  de  graisse. 
Ce  qu'on  a  pu  isoler  du  sac  est  réséqué  après  ligature  ;  mais  à  cause 
du  revêtement  péritonéal  qui  persiste  sur  la  partie  non  herniée  de 
la  vessie,  il  est  impossible  de  réintégrer  isolément  dans  l'abdomen  le 
pédicule  du  sac  et  la  vessie  ;  ces  deux  organes  doivent  être  réduits 
simultanément,  ce  qui  se  fait  sans  difficulté. 

L'anneau  est  refermé  ;  sutures  profondes  et  sutures  superficielles  ; 
pas  de  drainage  ;  pansement  compressif.  La  malade  est  sondée  de 
nouveau;  l'urine  ne  contient  pas  de  sang.  Injection  sous-cutanée 
de  1  centigramme  de  morphine  imtaédiatement  après  l'intervention  ; 
même  dose  de  morphine  à  6  heures  du  matin.  Régime  lacté. 

Les  suites  sont  simples.  Tous  les  soirs  5  centigrammes  d'extrait 
tliébaïque.  La  malade,  très  indocile,  s'agite  et  se  lève;  néanmoins  au 
huitième  jour  le  pansement  est  refait,  les  fils  sont  enlevés  ;  pas  de 
pus,  pas  d'hématome  ;  réunion  par  première  intention. 

Le  lendemain,  une  purgation  produit  un  effet  énergique.  Le 
45  juillet,  la  malade  sort  guérie  sans  incident. 

Les  antécédents  de  cette  malade  sont  difficiles  à  établir  à  cause 
de  son  état  de  sénilité  ;  elle  dit  avoir  eu  sa  hernie  depuis  dix  ans 
ans  environ* 

De  cette  observation,  il  ressort  en  premier  lieu  que  les  anses  intes- 
tinales étranglées,  même  très  malades  en  apparence,  sont  suscep- 
tibles de  recouvrer,  sinon  leur  intégrité  anatomique,  du  moins  leur 
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fonctionnement,  plEs  qu'on  n^oserait  l'espérer.  C'est  là  4i'ailleurs  ua 
fait  presque  banal  et  nous  n'y  insisterons  pas  davantage. 

Les  hernies  crnrales  de  la  vessie  sont  rares  :  nous  n'en  avons 
l'élevé  que  dix  observations  antérieures  à  la  nôtre,  en  comptant  celle 
de  Yerdier  (il^)  c'r  celles  de  de  la  Porte  (1750)  et  de  Simon  et  Le- 
vret  (1751)  rapportées  par  cet  auteur.  Les  autres  faits  sont  ceux 
qu'ont  déjà  analysés  MM,  Lejars,  Guépiu,  Jaboulay  et  Villard.  Noùs^ 
en  avons  retrouvé  une  dernière  due  à  Macready  (i). 

Nous  avons  dit  que  la  présence  simultanée  de  l'ovaire  et  de  la 
vessie  à  côté  d'une  entérocèie  crurale  n'avait  pas  encore  été  cons- 
tatée. Nous  ne  croyons  pas  que  ce  fait  se  soit  non  plus  rencontré 
dans  les  hernies,  inguinales.  Même  dans  cette  variété  de  hernie,  il 
est  asseï  rare  que  la  vessie  soit  accompagnée  d'un  autre  organe  que 
lintestin  ou  Tépiploon  ;  cependant  Thiriar  a  vu  dans  une  hernie 
inguinale  la  vessie,  presque  tout  l'intestin  grêle,  le  cœcum  et  l'ap- 
pendice ;  M.  Lejars,  la  vessie  et  la  trompe  ;  Reymond  (2)  la  vessie,, 
la  trompe  et  l'ovaire. 

11  est  en  outre  remarquable  que  toutes  les  cystocèles  crurales 
observées  jusqu'à  ce  jour  siégeaient  à  droite,  à  l'exception  cepen- 
daLtdes  trois  cas  rapportés  par  Verdier;  la  hernie  était  double  dans 
ces  trois  faits. 

C'est  encore  dans  ces  trois  cas  seulement  que  le  diagnostic 
de  cyslocèle  crurale  a  été  fait  en  dehors  de  toute  intervention  : 
c'est  même  cette  absence  de  constatation  directe  qui  a  permis  de 
révoquer  en  doute  l'authenticité  des  observations  de  de  la  Porte  et 
de  Simon  et  Levret  (3).  Dans  les  sept  autres  cas,  c'est  pendant  Tinler- 
vention  que  l'on  a  reconnu  la  cystocèle  ;  aucun  signe  n'avait  au 
préalable  permis,  non  seulement  d'établir  un  diagnostic  ferme, 
mais  encore  de  soupçonner  la  présence  de  la  vessie  dans  la  hernie. 

Dans  notre  cas,  les  troubles  de  la  miction  devaient  attirer  l'atten- 
tion; de  semblablessymptômes  paraissent  infiniment  rares  puisqu'on 
ne  les  trouve  notés  dans  aucune  autre  observation.  Peut-être  l'in- 
terrogatoire n'a-t-il  pas  toujours  suffisamment  porté  sur  ce  point 
spécial  ;  ce  n'est  en  effet  qu'en  interrogeant  la  malade  sur  la  quan- 
tité des  urines  émises  dans  les  dernières  heures  que  cette  femme  a 


(1)  Macreabt.  The  Lan  ce  t ,  p.  1068,  28  avril  1894. 

(2)  Reymond.  Bull,  de  la  Soc.  anat.de    Paris,  1894,  p.  843. 
(3) Voir  GuÉPiN.  L o c .  cit. 
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accusé  ses  besoins  fréquents  d'uriner.  Ce  signe  demande  donc  à  être 
cherché  et  sa  présence  offre  un  réel  intérêt  puisqu'il  permet  d'éviter 
de  blesser  la  vessie,  quelle  que  soit  la  bénignité  de  ces  blessures. 

Dans  les  cystocèles  parapéritonéaJes^Jaboulay  et  Villard)  la  lésion 
de  cet  organe  est  facile  à  éviter  ;  c'était  là  notre  cas.  Dans  les  cysto- 
cèles extrapéritonéales  l'erreur  est  presque  fatale  ;  sur  2  faits,  nous 
trouvons  2  fois  une  blessure  :  Aue  ouvrela  vessie,  Jaboulay  et  Villard 
la  résèquent  comme  un  sac  herniaire.  Cependant  ne  voyons-nous 
pas,  dans  un  cas  semblable  au  nôtre,  Macready  non  prévenu,  faute 
des  signes  fonctionnels  qui  nous  ont  éclairé,  réséquer  en  même 
temps  que  le  sac  herniaire  une  portion  de  la  vessie? 

En  terminant,  nous  ferons  ressortir  que  la  vessie  ne  présentait 
aucune  trace  de  graisse,  que  la  portion  herniée  de  cet  organe  était 
presque  saine,  au  moins  en  apparence,  à  côté  d'un  intestin  très 
compromis  dans  sa  vitalité,  enfin  que  le  décollement  du  péritoine 
vésicaln'a  pas  présenté  de  difficulté  ;  on  s'est  d'ailleurs  contenté  de 
décoller  de  la  séreuse  juste  ce  qu'il  fallait  pour  fermer  la  cavité 
péritonéale. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


De  l'œdème  aigu  du  larynx,  par  Hopkins.  (Médical  ReconU 
New- York,  19  octobre  1895.1  —  Encore  que  les  causes  qui  le  puis- 
sent engendrer  soient  nombreuses  et  variées,  l'œdème  aigu  du 
larynx  n'en  est  pas  moins  une  affection  dune  extrême  rareté. 

Laissant  de  côté  la  notion  a  frigove  qui  ne  cadre  plus  guère  avec 
la  rigueur  de  l'esprit  «scientifique  actuel,  on  peut  admettre  cepen- 
dant que  le  froid  (ou  telle  autre  cause  banale)  réduisant  le  pouvoir 
de  rébistance  de  la  membrane  muqueuse  laryngée  rend  possible  la 
culture  en  ce  milieu  de  l'un  ou  l'autre  des  nombreux  microbes 
pathogènes,  streptocoques,  pneumocoques,  staphylocoques,  hôtes 
des  cavités  buccale  et  nasales,  que  les  travaux  de  Garel,  de  Barjon, 
de  Kuttner  accusent  comme  fauteurs  du  mal,  ce'te  manière  de  voir 
n'infirmant  du  reste  nullement,  bien  au  contraire,  l'opinion  de 
ceux  qui,  avec  Radcliffe,  Massei,  Virchow  identifient  l'œdème  aigu 
primitif  du  larynx   avec  l'érysipèle  prinfiitif  de    cette  région,   car 
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qu'est-ce  que  Térysipèle  en  dernière  analyse  sinon  précisément  une 
manifestation  microbienne  ? 

L*œdème  aigu  du  larynx  peut  survenir  comme  complication 
secondaire  au  cours  d'un  grand  nombre  de  maladies  :  mal  de  Rright, 
variole,  typhoïde,  scarlatine,  diphtérie,  grippe  (Robertson,  Rhu, 
Tucker),  rhumatisme  (arthrite  crico-aryténoïdienne,  syphilis,  tuber- 
culose» périchondrite,  etc.),  dont  il  sera  parfois  le  dernier  épisode 
singulièrement  solennel.  11  pourra  aussi  être  la  conséquence  de 
l'ingestion  d'iodure  de  potassium,  de  liquides  brûlants  ou  corrosifs, 
de  l'inhalation  de  flammes  ou  être  provoqué  par  le  traumatisme,  la 
présence  d'un  corps  étranger,  Tobstrucfion  de  la  circulation  vei- 
neuse de  retour  par  compression  de  voisinage  exercée  par  un  ané- 
vrysme  ou  une  tumeur  des  régions  cervicale  ou  thoracique  ;  enfin 
Oster  et  Pryor  ont  signalé,  sous  le  nom  d'œdème  angio-neuro tique, 
une  affection  connexe  à  l'urticaire  et  caractérisée  par  Tapparition 
soudaine,  sur  diverses  parties  de  la  surface  du  corps,  d'aires  circons- 
crites œdémateuses,  dans  laquelle  le  larynx  peut  être  envahi  par  le 
même  processus,  l'infiltration  pouvant,  dans  ce  cas,  atteindre  parfois 
un  degré  des  plus  dangereux. 

Anatomiquement,  l'œdème  aigu  du  larynx  est  dû  à  une  transsu- 
dation se  faisant  hors  des  vaisseaux  sanguins  dans  le  tissu  connectif 
sous-muqueux  ;  cette  transsudation  est  plus  abondante  dans  les 
régions  où  il  y  aie  plus  de  tissu  connectif,  savoir  :  les  replis aryépi- 
glottiques,  les  bandes  ventriculaires  et  la  face  antérieure  de  Fépi- 
glotte.  Il  est  exceptionnel  que  le  processus  envahisse  les  cordes 
vocales  ou  s'étende  à  la  région  subglottique.  Le  caractère  de 
l'œdème  varie  suivant  les  cas.  Dans  les  faits  dénommés  érysipèle 
primitif  du  larynx,  Texsudation  est  superficielle  et  l'on  en  draine 
facilement  la  sérosité  par  scarification  ;  la  tuméfaction  a  une  colo- 
ration identique  à  celle  des  myxomes  nasaux,  elle  est  de  consis- 
tance gélatineuse  et  se  déplace  aisément.  Dans  certains  cas,  le 
réseau  connectif  sous-muqueux  retient  le  liquide  si  étroitement 
dans  ses  mailles  qu'on  ne  peut  l'en  faire  sourdre  ;  il  s'ensuit  tout 
naturellement  que  les  résultats  immédiats  de  la  scarification  sont 
désappointants.  Enfin  dans  la  variété  phlegmoneuse,dernier  stade  évo- 
lutif de  la  transsudation,  le  liquide  devient  séro-purulent  ou  purulent 
avec  formation  d'un  abcès  limité  à  l'un  des  côtés,  suivant  quelques 
auteurs  (Bosworth),  Mackenzie  étant  d'un  avis  nettement  opposé  : 
pour  lui,  le  phlegmon  est  toujours  diffus,  l'abcès  circonscrit  ne  sur- 
venant jamais  comme  séquelle  de  l'inflammation  aiguë   du  larynx. 
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L'attaque  d'œdème  aigu  du  larynx  peut  être  introduite  par  un 
frisson,  de  la  toux,  de  Tenrouement,  de  la  douleur,  mais  les  symp- 
tômes de  prime  importance  sont  référables  à  la  respiration.  Eu 
égard  à  la  rapide  infiltration,  spécialement  dans  la  forme  séreuse, 
la  respiration  est  promptement  obstruée  et  TinfUtration  progresse 
parfois  si  vite  que  dans  l'espace  de  quelques  heures  la  condition  du 
patient  peut  devenir  extrêmement  grave.  L'inspiration  est  tout 
d'abord  plus  pénible  que  l'expiration,  le  tissu  œdématié  tendant  à 
former  clapet. 

La  voix,  tout  d'abord  peu  altérée,  devient  graduellement  de  plus 
en  plus  enrouée  puis  s'éteint  par  suite  de  l'étendue  des  tissus  œdé- 
matiés,  de  la  tuméfaction  inter~aryténoîdi«iuie  ou  de  l'infiltration 
des  muscles  eux-mêmes.  La  toux  est  sans  son  ;  elle  sembla  être  un 
efTort  que  fait  le  malheureux  patient  pour  débarrasser  sa  gorge  de 
ce  qu'il  croit  être  un  corps  étranger.  Quant  à  la  douleur  elle  est 
généralement  peu  intense.  Le  patient  se  tient  dans  la  position 
assise,  cherchant  quelque  point  d'appui  pour  ses  mainn,  aiin  de 
pouvoir,  par  l'effort,  donner  aux  muscles  accessoires  de  la  respi- 
ration la  plus  grande  activité  possible.  La  face  devient  rouge, 
vul tueuse,  puis  cyanotique  et  le  corps  tout  entier  est  secoué  par 
l'excitation  et  la  tension  musculaires  requises  pour  seconder  la  res- 
piration. 

Dans  la  sténose  aiguë  du  larynx  la  première  indication  est  d'éta- 
blir promptement  s'il  s'agit  d'une  détermination  pathologique  ou  s'il 
y  a  simplement  corps  étranger,  le  laryngoscope  étant  pour  ce  faire, 
surtout  au  début,  un  excellent  instrument  qui  permettra  souvent 
non  seulement  d'établir  le  diagnostic  différentiel  mais  qui  révélera 
aussi  le  degré  de  la  sténose,  fera  connaître  la  localisation  et  le 
caractère  de  i'œdème  et  démontrera  si  Ion  a  affaire  à  une  exsuda- 
tion séreuse  superficielle  ou  à  une  congestion  intense  prémonitoire 
d'un  abcès.  En  dehors  de  la  laryn^oscopie,  la  palpation  rendra 
quelques  services,  mais  il  faut  la  pratiquer  avec  grande  prudence  en 
se  souvenant  que  tout  attouchement  brutal  peut  provoquer  un  dan- 
gereux spasme  laryngé  chez  un  malade  dont  la  position  est  déjà 
suffisamment  compromise . 

On  comprend  en  effet  combien  grave  est  le  pronostic  de  l'oedème 
aigu  du  larynx,  les  cas  même  d'apparence  bénigne  au  début  pou- 
vant devenir  mortels  en  quelques  heures.  Il  ressort  aussi  de  l'ana- 
lyse des  faits  que  l'œdème  séreux  superficiel  est  moins  grave  que  la 
•Tariété  phlegmoneuse  et  que  l'œdème  aigu  primitif  se  montre  gêné- 
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ralement  moins  fatal  que  l'œdème  aiga  secoadaire.  Bans  les  cas 
mortels,  l'affection  ne  dure  guère  plus  de  trois  ou  quatre  jours  ;  si 
dans  cet  espace  de  temps  Finfiltration  n'a  pas  atteint  le  degré  de 
suffocation,  elle  ne  sera  pas  alors  probablement  la  cause  directe  de 
la  mort  qui  reconnaîtra  alors  souvent  pour  cause  une  complication, 
pneumonie,  septicémie,  etc. 

Quelle  que  soit  du  reste  la  pathogénie  de  l'œdème  aigu  du  larynx, 
sauf  dans  le  cas  de  corps  étrangers  où  Tintervention  s'indique 
d'elle-même,  le  traitement  médical  sera  celui  des  inflammations 
graves  du  larynx  :  inhalations  de  vapeur  d'eau,  gargarismes  émoi* 
liants,  application  de  sangsues  au-devant  de  la  gorge,  ingestion  de 
glace  pilée,  mais  on  fera  bien  de  ne  pas  s'attarder  trop  longtemps  à 
«es  petits  moyens  et  l'on  aura  rapidement  recours  à  la  scarification 
pratiquée  au  moyen  de  la  lancette  laryngée.  Avec  l'aide  du  laryn- 
goscope, la  pratique  en  estasses  aisée  d'autant  que  le  patient  étouf- 
fant se  prêtera  de  son  mieux  à  une  intervention  qui  le  peut  sauver. 
Dans  le  cas  d'œdème  aigu  superficiel,  le  résultat  des  scariûcations 
sera  parfois  merveilleux,  mais  il  en  sera  malheureusement  autre- 
ment lorsque  l'exsudat  sera,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut, 
maintenu  dans  les  mailles  serrées  du  tissu  connectif  ;  de  là  l'indi- 
cation pour  le  praticien  d'être  prudent  dans  ses  promesses  de  sou- 
lagement immédiat.  Rappelons  en  passant  que  Lisfranc  le  premier, 
en  1823,  conseilla  en  l'occurrence  et  pratiqua  la  scarification. 

Un  certain  nombre  de  drogues  ont  été  également  préconisées 
dans  le  traitement  de  l'œdème  aigu  du  larynx  avec  quelques  rcsul* 
tats  satisfaisants  :  la  pilocarpine  par  Lennox  Browne,  la  teinture 
d'iode  en  applications  après  cocaïnisation  par  Garel,  etc.  Il  est  pro« 
bable  que  dans  les  cas  bénins  tout  réussit. 

L'intubation,  en  honneur  de  nos  jours  et  à  juste  titre,  trouvera 
aussi  parfois  son  indication. 

Reste  maintenant  un  dernier  et  grand  moyen  :  la  trachéotomie, 
que  le  médecin  devra  savoir  de  bonne  heure  imposer  au  patient  et 
à  la  famille  comme  ressource  ultime  en  des  circonstances  si  étran- 
gement dramatiques. 

Cart. 

Contribution  à  la  morphologie  du  pus  de  différentes  ori- 
gines. (Janowski.  Archiv  fur  experimentelle  Pathologie  und  Pkar- 
makologie.  1895,  t.  XXXVI.)  —  L'auteur  s'est  proposé  d'étudier  la 
morphologie  des  cellules  du  pus  à  diverses  époques  de  sa  formation, 
soit  dans  le  cas  de  suppuration  provoquée  par  l'injection  d'agents 
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chimiques  tels  que  mercure,  essence  de  térébenthine,  créoline,  huile 
de  croton,  nitrate  d'argent,  soit  dans  les  abcès  de  cause  bactérienne. 
Ses  expériences  ont  porté  sur  le  chien  et  le  lapin. 

Dans  la  suppuration  due  à  Finjection  sous-cutanée  de  mercure 
métallique,  comme  aussi  de  Thuile  de  croton,  il  a  trouvé  en  grande 
majorité  des  leucocytes  à  noyaux  multiples  et  cela  dès  vingt-quatre 
heures  après  l'injection.  Plus  le  pus  est  vieux,  plus  nombreux  sont 
les  signes  de  la  dégénérescence  nucléaire  et  protoplasmique,  qui 
aboutit  à  la  destruction  du  noyau,  l'apparition  de  boulettes  de  chro- 
matine,  la  perte  de  la  colorabilité  du  protoplasma  et  la  disparition 
des  granulations  propres  aux  leucocytes.  I^ans  la  paroi  même  de 
l'abcès  l'auteur  n'a  trouvé  que  des  cellules  mononucléaires  et  cela 
d'une  façon  d'autant  plus  évidente  que  l'examen  était  plus  rap- 
proché de  l'injection.  Aussi  en  conclut-il  que  les  globules  blancs 
sortent  des  vaisseaux  à  l'état  mononucléaire,  et  que  c'est  soit  dans  la 
paroi  vasculaire,  soit  dans  les  tissus  eux-mêmes  qu'ils  subissent  leur 
transformation  en  cellules  polynucléaires. 

Dans  le  pus  qui  se  forme  après  l'injection  de  l'essence  de  téré- 
benthine ou  de  la  créoline  on  trouve  encore  en  grande  majorité,  même 
après  quatre  ou  six  jours,  des  cellules  mononucléaires.  Il  en  est  de 
même  de  la  paroi  de  l'abcès.  Ce  n'est  qu'après  un  temps  bien  plus 
considérable  qu'apparaissent  la  division  des  noyaux  et  les  signes  de 
dégénérescence  cellulaire.  L'auteur  explique  ces  faits  par  un  pou- 
voir nuisible  bien  moins  fort  dans  la  térébenthine  ou  la  créoline  que 
dans  le  mercure. 

Dans  les  suppurations  bactériennes  aiguës,  que  celles-ci  soient 
dues  au  streptocoque  çu  au  staphylocoque,  on  trouve  surtout  des 
leucocytes  polynucléaires  dans  la  masse  purulente,  alors  que  ce 
sont  les  mononucléaires  qui  dominent  dans  la  paroi.  Les  résultats 
sont  les  mêmes  dans  les  suppurations  bactériennes  chroniques. 

De  toutes  ses  recherches  Janowski  conclut  que  toute  sorte  de  sup- 
puration commence  presque  exclusivement  par  l'arrivée  de  cellules 
mononucléaires  dans  le  foyer  d'irritation  ;  les  cellules  polynucléaires 
n'apparaissent  que  secondairement  et  cela  d'autant  plus  vite  et  en 
nombre  d'autant  plus  considérable  que  le  pouvoir  nuisible  de  la 
substance  irritante  employée  est  plus  élevé.  Il  en  est  de  même  des 
signes  de  dégénérescence  du  noyau  et  du  protoplasma  cellulaire. 
D'une  manière  générale,  les  métamorphoses  se  font  plus  vite  avec 
les  irritants  chimiques  qu'avec  les  substances  bactériennes. 

A.   SCHAEFER. 
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L'estomac  relativement  isolé.  —  Traitement  des   fistules  vésico-vaginales 
.  par  la  sutmre  intravésicale.  —  Intoxications  par  la  viande  de  veau.  — 
Résection  pathologique  de  la  hanche.  —  Traitement  de  la  diarrhée  infan- 
tile par  le  tétanigène.  —  Variole  et  vaccine.  —  Traitement  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode  sanglante.  —  Cas  de  tétanos. 

Séance  du  19  novembre,  —  M.  Laborde  préseute,  au  nom  de 
M.  le  D^'Frémont  (de  Vichy),  une  note  complémentaire  de  son  travail 
antérieur  relatif  à  V Estomac  expérimentalement  isolé.  Lorsqu'on 
réunit  l'oesophage  au  duodénum,  les  animaux  continuent  à  boire,  à 
manger  et  à  se  bien  porter.  L'estomac  isolé  continue  à  faire  du  suc 
gastrique  très  acide,  doué  d'un  grand  pouvoir  digestif.  Ce  même 
estomac  isolé  sécrète  seulement  un  liquide  neutre,  épais,  sans  pou- 
voir digestif,  si  les  nerfs  pneumogastriques  sont  entièrement 
coupés  au  niveau  du  cardia. 

—  Rapports  sur  les  concours  pour  le  prix  Huguier  par  M.  Peau  ; 
pour  le  prix  Pourat  par  M.  Laborde  ;  pour  le  prix  Godard  jjar 
M.  Ghauvel;  pour  le  prix  Daudet  par  M.  Landouzy;  pour  l'hygiène  de 
l'enfance  par  M.  Charpentier.  La  nature  de  ces  comptes  rendus  ne 
nous  permet  pas  de  nous  arrêter  à  ces  nombreux  rapports  ;  mais 
nous  devons  du  moins  les  signaler  tout  particulièrement  à  Tatten- 
Uou  de  nos  lecteurs  qui  y  trouveront,  pour  leur  plus  grand  profit, 
l'opinion  des  maîtres  les  plus  compétents  sur  une  fouie  de  questions 
à  l'oMre  du  jour. 

—  Rapport  de  M,  Duguet  sur  les  épidémies  en  France. 

—  Rapport  de  M.  A,  Robin  sur  l'embouteillage  des  eaux  miné- 
rales. 

—  M.  Duplay  fait  une  communication  extrêmement  intéressante 
sur  le  traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par  la  suture  intra- 
vésicale (cystorrapbie  interne).  L'opération  de  choix  pour  le  traite- 
ment de  la  fistule  vésico-vaginale  est  encore  aujourd'hui,  à  son  avis, 
Tavivement   large  et   la  suture  par  le  vagin,  selon    les  :principes 
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de  la  méthode  afatéviemne-,  Maits  il  est  des  cas  ow,  pour  diverses  rai- 
sons, cette  méthode  n'est  pas  praticable.  Pour  ces  cas  difficiles 
diverses  opérations  ont  été  proposées  :  dédoubler  la  cloison  vésico- 
vagino-utérine  (Follet)  ;  ouvrir  le  ventre,  puis  décoller  le  péritoine 
de  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  dédoubler  la  paroi  vésico- 
vaginale  jusqu'à  la»  fistule  qufoj»  suture  (Bardenheuer)  ;  après  avoir 
ouvert  le  ventre,  pénétrer  dans-  ki  GOAtité  péritonéale,  inciser  le  cul- 
de-sac  vésico-utérin  et  aborder  la  fistule  (Dittel).  Mais  la  difficulté, 
la  complexité  et  la  gravité  de  ces  opérations  les  ont  fait  rejeter. 
D^aoïti'e  part,  les  progrès  dte  la  teillte-  hypogastrique',  Ik»  sécurité-  avec 
laquelle  on  la  prafciciue  aujourd'hui,  devaient  do nux^r  Fidée  d*'abord«r 
la  fî'sttile  par  rintérieur  de  l'a  vessie  pour  en  faire-  Favivement  et  la 
suture.  Trendelembourg  mit  le  premier  cette  idée  en  pratique 
en  1889.  Il  fut  suivi  dans  cette  voie  par  Weinlechner,  Léopold,  Max 
Gille,.  Pousson.  Mais*  dans  lia  plupart  des  obseirvatioins  piiblliées, 
le  manuel  opératoire*  suivi»  par  les^  chirurgieiitv  éiéuiit'  très  imparfiiâie-^ 
men*  décrit  et  même  dléfèctaeux.  Ml  1^8  I^  Gladào  Ta  éladié  avec*  sein» 
et  est  parvenu  à  le  régler  mdeux  qu'oaime  l^a-vait  flai*.  j«Bqt«fiici  ;  «"'est 
grâJce  à.  son  concouiîs  que  fil.  Dupl^  a  pii  men\er  à  bien  Topératioii' 
et  ofe tenir  une  gué'risow  c©iîajplète  et  rapide. 

Iâ^  s'^it  d^Une  femme  dfe-  3'Ii  an&,  aftteiaate  d'Uue  ftstniite"  V8»i«i9^ 
vagimalo  survenue  àla  suit»  d'une  hyaténectomie  vaginale,  l^'om^ertiire 
fistuleuse  située  à  la  partie  la  plus  élevée  de  11»  paroi-  vésico- 
vagiimle  mesurait  transvensalement  2'  c^n*.  li/2  et  1/2' à  è  (tenti- 
mètre  dans  le  sens^antiéro^postérieur;  Torifice  die  communication' 
avec  Iti  vessie  était  placé'»  au-  fond  d'un  inftindibulumf  assea  profond* 
Diverses  t^entatiwes-  vaginales  ayant  été  inftmctueuses^  pai*  suite  dfe 
la  minceur  de  la- paroi  vaginale,  la  suivre  intra-vésicale  fErt*  pra- 
tiquée, après  cystotomie^  s«6-pubienae;  En  voici  les  détails- que- nous 
croyons  devoir  donner  in^-erxtenso. 

Après  les  précautions  d'tieagBi  Bain  pui^tif,  antisepsie  de  Iti 
région  abdominale,  de  la  vulve  et  du  vagin,  la  maliadie' élaiït  sou- 
mise aux  inhalations  d'ét^er  et  plaoée  d&ns  lia»  positian  dfe'Tlrende- 
lembnurg,  on  commenioe' par  laver  la  ves»iè  avec  dfe  Péau' feoriquée, 
puis  on  garnit  le  vagin  de  gaze  iodoformée,  et  enfin  on  place  daue 
le  rectum  le  ballon  dfe  P<3tersen'  qui»  esfr  distendu  modérément»,  La 
vessie  reste- à  peu  près  vide  ei>  ne  renferme  qu'iine- trè*  petite  quan*- 
tité  de  liquida; 

Incision  médiane,  immédiatement  au-dfessus  du  pubi»,  de  10  à 
12  centimètres.  On- arrive  sans  difficulté  sur  la  vessie,  que  Tonpouc- 
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lionne  d'aboi'd  ;  pxiis  «mij  ai^raoïdit  rinctiàion  t^t  Ton  pkice  du  ckaqu»' 
eôttv  à  traveirs  toute  l''ép«isa»ur-  de  la  pai^oi  vésicale^  ti'ois  lil*  sufi- 
pen^euiFS.  LluicitiioB:  vésjicaile  mesure  10  centimèipedr.  Oik  détiouvïe 
kl  li^tule  p^Micée^  trattârv^isaltemeut  au  niveau,  du  bas-fouiL  oLe  kk^ 
vesîiie,  de  foi-me  walaiie,  piréîH^ntaat  euviro»  2.  cent.  i/2.  daiis  *on. 
i^nn  ^^aud  diamètre  eL  i  centimètre  dand  k  dLaoaètre  amtéFo-fMdtsté- 
riour.  Elle  est  située  au  fond  d'un,  infundibulum  plus  profond  ;  se^ 
bordi^  â^Mii  BKÏiikceSy  yiolacés.  A  Taide  d'une  longue  piHiCe  à  dienits  de 
souris  et  d'un  bistouri  courbé  sur  le  plat,  on  procède  peu  à.  peu  au 
décoUemenrt  de  lia  ]iiuc|U£iise  vé^icale  que .  Fou  sépare  de  la  paroi 
vaipaaie-.  Ce  décollement  circulaiiey  qui  a  pour  effet  de  dédowiblei! 
le  i^urteur  de  La  fistule,  es4i  fait  largement  et  dans  une  éteuidiaer 
d'au  maioift  i   ceniimèire,  sans  qu'il  y. ait   d'écoulemânJb  der  sang 

O  pt^emies  temps  opéré,  il  ne  reste  p^us,  avant  de  prâeédier  à.  kb 
s^tttore,  (|uà  aviver  légèrement  lets  bords  de  la  bande*  anuukiire 
résnitanit  dn  décoHenent.  Cet  avÎTemeiit  se  fait  avec  des  eii^eaiux 
cofU'bes  el  se  ]!M>rae  à  Texcision  d'une  petite  étenduje  du  bord  libre 
(f\r  kr  muqueuse  âéc&llée^  n'excédant  pas  2  milltm'ètreS'»  La  sutuiiA 
comiprend  deux  plans  :  l'un  portant  sur  La  paroi  vaginale-^  l'autre 
sur  la  p«fcroi  vésicaJ^r.  La  première  devait  rester  extra-vésicale  est 
faite  avec  \sl  sai«  et  à  Faide  d'une  aiguille  courbe  ordinaire.  On 
place  ainsi  dans  \&  sens  amtéro-postérieur  trois  points  de  sutuie  qui,, 
une  fois  serrés,  fermenlt  déjà  tiès  hermétiquement  la  fistule  du  côté 
du  vagin.  Pour  la  suture  vésicale,  on  se  sort  de  catgut  moyeu,  que 
l'on  passe  avec  l'aiguille  d(?  Rtuerdin  coui'be.  Trois  fils  sont  placés 
d'avant  en  arrière,  comme  les  fils  de  la  suture  profonde. 

Ce  temps  capital  de  l'opération  achevé,  on  procède  à  la  réunion 
de  la  plaie  vésicale  hypogastrique  et  de  la  plaie  abdominale  ;  et  un 
petit  drain  est  placé  à  Taugle  infériew  de  cette  dernière.  Panse- 
ment à  la  gaze  ioâoformée  et  à  la  ouate  légèrement  compre&sif. 
Mèche  de  gaze  iodolormée  dans  le  yagin.  Sonde  de  Sims  à  demeure. 
Le  petit  drain  à  été  enlevé  le  troisième  jour;  la  soude  de  Sims 
k  quinzième. 

Tel  est  ce  procédé  qui  a  donné  le  plus  beau  résultat  et  qui  doit 
être  adopté  à  l'avenir  comme  le  seul  capable  d'assurer  le  succès  de 
l'opération. 

Séance  du  2ft  novembre,  —  Communication  de  M.  Pinard  d'une 
note  pour  servir  à  l'histoire  de  la  puériculture  intra-utérine.  On  siiit 
que  les  femmes  enceintes  pnvées  d  aide  et  de  protection,  peuvent 
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être  admises,  quelle  que  soit  leur  nationalité,  dans  des  établisse- 
ments spéciaux  dits  :  refuges  ou  asiles  des  femmes  enceintes.  Or 
ces  refuges  ont  donné  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  non 
seulement  des  accouchements  meilleurs,  mais  encore  et  surtout  du 
développement  et  de  la  vigueur  de  Tenfant  ;  et  la  statistique  démon- 
tre que  cette  heureuse  influence  est  en  rapport  direct  avec  la  durée 
du  séjour  que  les  femmes  ont  pu  y  faire. 

—  Rapport  de  M.  Robin  sur  les  demandes  d'autorisation  pour  les 
eaux  minérales. 

Séance  du  3  décembre,  —  M.  Kéon  Colin  présente  une  Etude  sur 
les  intoxications  par  la  viande  de  veau,  par  MM.  les  médecins- 
majors  Darde  et  Viger.  Dans  ce  travail  fait  à  propos  des  accidents 
survenus  dans  une  compagnie  du  72*  de  ligne  à  Abbeville  et  à  Thos- 
pice  de  vieillards  de  Souchez  et  à  Queant  (Pas-de-Calais),  les  auteurs 
ont  montré  que  ces  accidents  s'étaient  produits  alors  que  les  veaux 
étaient  malades  et  trop  jeunes  ;  mais  ils  ont  fait  la  remarque  qu'ils 
pouvaient  ne  survenir  qu'un  certain  temps  après  Tabat,  la  viande 
ayant  été  consommée  les  premiers  jours  sans  inconvénient.  Le  pro- 
nostic devient  très  sérieux  quand  il  existe  des  troubles  antérieurs 
des  voies  digeslives  ou  des  lésions  d'organes  (foie,  reins)  chargés 
d'arrêter,  de  transformer  ou  d'éliminer  les  toxines.  On  comprend 
dès  lors  la  gravité  de  ces  intoxications  quand  elles  atteignent  des 
personnes  âgées  comme  à  l'hospice  de  vieillards  de  Souchez. 

—  M.  Rochard  présente,  de  la  part  de  M.  le  D'  Vincent  (de  Lyon), 
un  ouvrage  intitulé  :  Contribution  clinique  à  l'étude  de  la  résection 
pathologique  de  la  hanche. 

La  résection  de  la  hanche  est  une  des  opérations  dont  la  valeur  a 
été  le  plus  discutée.  Les  chirurgiens  allemands,  après  l'avoir  vantée 
outre  mesure,  l'ont  abandonnée  complètement.  M.  Vincent  pense 
qu'elle  ne  mérite  ni  cet  excès  d'honneur,  ni  cette  indignité  ;  mais 
qu'il  faut  y  recourir  lorsqu'on  a  épuisé  les  ressources  de  la  chirur- 
gie conservatrice,  alors  que  le  redressement  sous  le  chloroforme, 
l'immobilisation  en  abduction  légère,  avec  extension  complète  à 
l'aide  du  bandage  silicate,  que  les  pointes  de  feu  et  le  reste  n'ont 
pas  arrêté  la  marche  du  mal,  que  l'articulation  est  pleine  de  pus,  et 
que  la  vie  du  malade  est  prochainement  menacée.  Sur  52  coxaigies 
réséquées  dans  ces  conditions,  il  n'a  perdu  que  3  opérés,  soit  5,75 
p.  100,  et  presque  tous  ces  malades  paraissaient  voués  à  une  mort 
certaine. 

—  Election  de  M.  Monod  dans  la  III'  section  (Pathologie  chirurgi- 
cale) en  remplacement  de  M.  Vcrneuil. 
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—  Communication  de  M.  Moncorvo,  correspondant  étranger,  sur 
l'emploi  du  tannigène  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  dans  Ten- 
fance.  Dans  les  cas  rebelles  aux  agents  antiseptiques,  on  a  eu  recours 
avec  efficacité  aux  astringents,  au  premier  rang  desquels  se  trouve 
le  tannin.  M.  Moncorvo  a  pu  l'employer  chez  des  enfants  de  8  à  10 
ans  jusqu'à  la  dose  de  6  à  9  grammes  par  vingt-quatre  heures,  sans 
provoquer  le  moindre  accident  du  côté  du  tube  digestif  ;  et  c'est 
ainsi  qu'il  a  été  amené  à  essayer  le  tannigène. 

Cette  substance  se  présente  sous  la  forme  d'une  poudre  jaunâtre, 
insipide,  inodore,  insoluble  dans  l'eau  et  dans  les  solutions  acides. 
Elle  est  le  résultat  de  la  combinaison  à  proportions  définies  du  rfia- 
cétyl  et  du  tannin,  et  se  dédouble  lentement  dans  un  milieu  alca- 
lin, mettant  par  suite  en  liberté  le  tannin.  Administrée  par  la 
bouche,  elle  passe  intacte  à  travers  la  cavité  gastrique,  et  ce  n'est 
qu'en  présence  des  sécrétions  alcalines  de  l'intestin  qu'elle  se 
décompose,  le  tannin  agissant  en  conséquence  directement  sur  la 
muqueuse  qui  le  revêt.  Grâce  à  cette  utile  combinaison,  on  a  le  moyen 
de  mettre  le  tannin  pour  ainsi  dire  à  l'état  naissant,  en  rapport 
immédiat  avec  le  canal  intestinal,  en  laissant  en  même  temps  l'es- 
tomac à  l'abri  des  troubles  si  souvent  rapportés  à  sa  présence  en 
nature. 

Le  tannigène  administré  à  des  doses  variant  de  25  centigrammes 
cà  2  grammes  par  vingt-quatre  heures,  dans  un  julep  gommeux  donné 
en  quatre  ou  cinq  fois,  a  été  très  bien  accepté  (puisqu'il  est  insipide 
et  inodore)  et  a  réussi  même  dans  des  cas  où  le  salicylate  de  soude, 
associé  au  benzo-naphtol,  avait  à  peu  près  échoué.  Il  agirait  simul- 
tanément comme  un  puissant  astringent  vaso-constricteur  et  comme 
antiseptique.  Son  association  aux  autres  antiseptiques  intestinaux 
(insolubles)  tels  que  le  salol,  le  bétol,  le  salicylate  et  le  benzoate  de 
bismuth,  le  benzo-naphtol,  etc.,  réagira  mieux  dans  les  cas  où  les 
fermentations  intestinales  seront  devenues  plus  actives. 

—  Expériences  sur  l'immunité  de  la  variole  et  de  la  vaccine  par 
M.  Laget,  en  collaboration  avec  MM.  Le  Dantec  et  Bénech.  De  par 
les  caractères  mêmes  que  présente  l'éruption  originelle  du  vaccin 
sous  forme  de  horse-pox  ou  cow-pox  primitifs,  aussi  bien  que  par 
ceux  que  son  évolution  sur  l'homme  a  présentés,  l'auteur  est  con- 
vaincu que  le  vaccin  n'est  pas  de  la  variole  atténuée.  Cependant, 
dans  ses  expériences  sur  le»  espèces  bovidées  auxquelles  il  a  inoculé 
le  virus  variolique,  les  manifestations  éruptives  ont  fini,  après  plu- 
sieurs passages,  par  s'atténuer,  se  localiser  aux  endroits  d'inocula- 
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tion  smts  symptômes  d'érupi(ioii  généraJisK^,  au  «perat-de  Be  deman- 
der si  '©la  étaitt  en  pi^ence  'de  pu^lmles  vaooriialefi.  Les  partisaais  de 
runicité  des  deux  twèpus  "pcFnrpoiat  répondre  p^r  I'«tffk»native  ;  in«MS 
Tauteoir  re^e  ipaitisan  de  »hi4iralité  taiift*q«e  To®  n'aura  point  pomr- 
■sum  plTïs  4e«pn  les  «expérienoes,  -ert;  qii'an  n^am-a  pas  essayé  «êe  faire 
récupërer  a;u  vmis  Tariolique,  pm*  «des  passages  eia  voie  asce»dan1»e, 
les  qualités  auto noBftes  qu'il  a  sinon  perdîtes,  maissans  aucit«n  doulte 
vu  s'amoindrir  sérieusement  par  les  passages  «em  ^voie  dégradante. 

—  Lectures  de  M.  le  ©*"  de  Valoouvt  mvr  les  -haiBS  •*♦>  -mer  à 
Cannes  ;  de  M.  le  ©^  ®eï«tillon  sur  îa  stî^tisinq'ue  -des  'hernies  ;  Ae 
M.  le  D'  i&BÎïOBsqifteit-'Lab^pderie  sur  'fe  dimirnuBoii  de  la  fièvî*e 
typboïde  «dans  la  «oeoîirrawne  de  Sain^t-J^uen. 

Séance  •du  i^  ^décembre.  —  'Séance  pu-blique  annuelle.  f\appoi*t 
général  de  M .  de  CaBsioourt  sur  iles  prix  «déoernés  par  -f  Académie 
en  l'SSB.  Prodlamation  -des  résultats  desconoou'rs.  —  Wix  «pa^oposés 
pour  1896,  4*897, 1698.  —  Éloge  de  M. 'Grtïbler  par  M.  Bergercm.  (Vom* 
l'article  Variétés,) 

Séartce  eu  i  7  ééoembre,  — Élection  -de  M.  Cavemtou  vioe-pi»ésiëeT*t 
de  l'Académie. 

—  W.  Berger  préseirte  un  ^mémoire  de  M.  Broca  sur  le 
traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  par  la  mé- 
thode sanglante.  Les  résultats  oi'tbopédiqwes  ont  déinoiitré  'leur 
impuissance  «ooaiitre  oette  affection.  La  réduction  de  îa  'fe^ife  fémo- 
rale dans  le  ooltyle,  agrandi  par  Trnî^brument  tranchant,  a  donné  a 
l'étranger, fCftftre  les  maints  de  Haffa,de  Laren'Z,des  suçons  nom^hi'euK 
que  les  preiroières  ^tentatives  faites  a  Paris  ri' a<vaien"t  pas  plefineT»e»*t 
confirmés.  M.  8pooa  appuie  -son  ^twde  du  manue^l  opératoiTe  et  des 
résultats  «de  l'opéralnon  sut  28  opératijons  personoelles,  résu^tate 
qui  ioTd  i>ien  augurer  deîl-a<venir  que  des  pet^fectionnements  uW- 
rieurs  de  la  technique  assur-eroirt  à  ceitle  opëiiatioH. 

—  Rapport  de  M  /Berger -sTir  une  note  del[.leT!)'*Leï^oy  des  Barres 
concernant  4  -cas  de  lié^anos.  Dans  l'un  d'eux  41  s'agit  d'im  sujet 
qui,  entraîné* par  une  courroie  de  transmissio^n  dans  une  «usine, 
avait  été  atteint  de  'fradtures  moittiples,  laon  compliquées  'de  «plaie^ 
mais  *qui  présentait  en  «o^tre  «de  nombrenses  'excoriations  et  4es 
pilaies  oontuses  'superfioveilles.  A^iporté  à  rhlrpHal  dans  une  couvet- 
ture  d'écurie,  cet  ^om-me  fut  pris,  dans  la  «ôirée  du  9«  jour,  de 
douleurs  prémonitoires  dans  les  muscles  masticaljeurs,  -le  i'®«  jewr 
de  trismus,  le  i4«  de  crise  d'opisthotonos.  La  veille  déjà  an  avait 
commencé  ^les  injections  d'aïiti toxine  qui  furent  continsiées  jusqu'à 
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la  mort  -qui  suxvi»l  le  d6"  ;f0ur.  he  biemé  iav.aiit  ,prts  200  centimètres 
cubes  i  antiitexiaie  Mkjpiiii^  Xe  ooamâDoeiiiejut  du  trai>l)^ne3iit  «4,  ^e 
séruiB  aHtitié4ani<fQe  avaiit  été  feumî  patr  A.  Roux.  'Cet  insuccès 
U'esi;  pas  A^isp-ean .;  -et  à  cet  «égard  -il  exisibe  ime  singiiilvèrc  Dp|»oiâi- 
4À0LB  eai^e  leg  résuUajts  si  h&urt^ux  publiés  à  rétnaniger  et  ceux  ^quVm 
a  ohéenus  est  FraoïC^,  qvl  les  seuls  qui  aieat  BHrvécu  téitai^nt  aiieiMs 
ée  ia  larme  .cfaoMtiqifce  et  relaiii^'tememt  J^éaifu^e  «du  téla»oâ.  JftaLgpé 
^a  ooDÉaiftce  très  iisaitée  tdaiks  T'efQaacité  «ciir^atfrvte  du  ^énom,  M.  fter- 
ger,  cependâjit,  est  d'avis  4|oe  «dans  Les  ca«  idù  la  iiatare^  Je  siège,  J^es 
oondiUoiiâ  ^péyeatives  ée  la  ideasiHre  s^wnmi  &ire  craiudi'e  Tiiifea- 
ilim  ibéitaïQiqjie^  CMi4eitpecour«r  aus:  injections  itpéreu'tives  de  sérum  ; 
mais  il  ete  creit  fisfcs  que  la  prophylaxi-e  id'e  liéitaaios  idsowe  faire  perdre 
de  vue  la  «consÂdéra^on  de  &0u  traiil«ei»f»]ii.  Or,  ajoute-t-il,  il  est  un 
JB^y^i  «ftti  tout  d'atberd  paDak  lexcessif  «et  auquel  ]WM(ir4Ai»t  sont  dues 
bcku  iMiiaièKre  ide  guérirons  isM^oateslables,  même  dans  les  cas  les 
plus  graves  :  à  savoir  Tamputatiôu  du  segment  «de  ffuemère  »q.uà  «est 
le  siège  de  Jat  bilessure. 

— Commuai caliou  ée  M.  ilonod  (Henri)  sur  la  •diminution  de  la 
mortaiité  par  la  diphtérie,  en  France,  depais  d'caiçidoi  du  sénun 
aotidiphtéri  tique. 

—  Lectures  de  .M.  Folet  (de  Liile)  sur  les  stéttO€<efi  bjoii  cancéreuses 
du  côlon  asoendant  ;  de  MM.  Belorme  et  Mignon  «or  les  £6t»ctioiiB 
de  l'incision  du  péricade  ;  «de  MM,  ftéclère,  Chamboa  et  Saini-Yves 
Ménard  s«r  rimmunité  vaccinal*  et  le  pouvoir  immunirsamt  du  séru» 
de  ^énifi^  vaiccinée  ;  de  M.  le  D'^  Casai  sur  k  contagion  ^ar  le 
papier. 
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Lymphatiques.  —  Contraction  musculaire.  —  Souffle  électrique. 
Acide  borique. 

Séance  du  9  décembre,  —  Morphologie  des  capillaires  lympha- 
tiques des  msLmmiîhr  es,  par  M.  L.  Ranvier.  Les  préparations  que 
j'ai  faites  sur  un  organe  qui  constitue  un  excellent  objet  d'étude, 
c'est-à-dire  sur  le  pavillon  de  l'oreille  du  rat  albinos,  ont  été  fort 
démonstratives  touchant  la  question  de  savoir  si  les  culs-de-sac 
latéraux  et  terminaux  des  lymphatiques  de  la  peau  sont  la  véritable 
origine  des  lymphatiques  ou  s'il  faut  chercher  cette  origine  dans 
des  canaux  plus  petits  qui  viendraient  s'y  ouvrir.  Voici,  .en  effet,  ce 
que  j'ai  constaté  : 
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Au  voisinage  du  bord  libre  du  pavillon  de  Foreille,  les  capillaires 
lymphatiques  forment  des  culs-de-sac  simples  ou  composés,  dont 
Tensemble  est  fort  élégant.  Ils  n'atteignent  pas  Tépiderme  ;  ils  en 
sont  distants  de  1  dixième  de  millimètre.  Leur  diamètre  est  relati- 
vement considérable  :  il  a  en  moyenne  4  centièmes  de  millimètre 
et  peut  atteindre  5  centièmes  de  millimètre.  Ce  sont  là  de  grandes 
dimensions  pour  des  canaux  capillaires  et  qui  dépassent  dé  beau- 
coup celles  des  capillaires  sanguins.  Jamais,  à  moins  qu'il  ne  se 
soit  produit  de  diffusion  par  excès  de  pression,  on  ne  voit  le 
liquide  injecté  se  répandre  au-delà  de  la  limite  des  culs-de-sac  ter- 
minaux ;  on  ne  voit  jamais  rien  des  prétendus  canaux  plasmatiques, 
canaux  de  suc  ou  canalicules  qui,  d'après  certaines  conceptions 
purement  théoriques,  serviraient  d'origine  au  système  lymphatique. 
Je  ne  crois  même  plus  à  la  manière  de  voir  que  j'avais  adoptée  jadis 
à  savoir  que,  à  l'état  normal,  les  mailles  du  tissu  conjonctif  com- 
muniquent avec  les  lymphatiques. 

—  Mécanisme  de  la  contraction  musculaire,  par  M.  A.  Imbert. 
Dès  i878,  M.  d'Arsonval,  en  parlant  des  expériences  de  Lippmann,  a 
invoqué  les  phénomènes  dus  a  la  tension  superficielle  des  liquides 
pour  expliquer  les  changements  de  forme  et  les  modifications  élec- 
triques des  muscles  pendant  la  contraction .  Il  a  pu  ainsi  ramener  à 
une  même  contraction  du  protoplasma,  l'oscillation  négative  et  la 
décharge  des  poissons  électriques.  En  adoptant  cette  manière  de  voir 
et  en  poursuivant  les  déductions  qui  en  découlent,  j'ai  été  conduit 
à  établir,  quant  au  mode  de  fonctionnement  des  fibres  lisses  et  des 
fibres  striées,  des  différences  très  caractéristiques  dues  à  la  consti- 
tution même  de  ces  fibres,  différences  qui  sont  d'ailleurs  en  rapport 
direct  avec  les  dispositions  présentées  par  les  deux  catégories  de 
fibres  et  la  nature  des  effets  que  leur  contraction  doit  produire. 

A  propos  de  cette  communication,  M.  d'Arsonval  fait  les  re- 
marques suivantes  : 

Les  conséquences  de  la  théorie  électro-capillaire  que  je  soutiens 
depuis  près  de  vingt  ans,  dit-il,  sont  nombreuses  ;  j'insiste  surtout 
sur  la  suivante,  à  savoir  que  cette  théorie  explique  pourquoi  la  con- 
traction de  la  fibre  striée  est  beaucoup  plus  rapide  et  plus  éner- 
gique que  celle  de  la  fibre  lisse.  Cette  différence,  en  effet,  résulte  de 
la  structure  propre  de  ces  deux  espèces  de  fibres  musculaires.  Dans 
la  fibre  striée,  la  matière  protoplasmique  contractile  est  divisée  à 
l'infini  par  la  striation  ;  la  surface  de  contact,  par  rapport  au  vo- 
lume, est  énorme,   et  par  suite,  les  variations  de  la  tension  super- 
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ficielle  y  sont  rapides  et  multipliées.  Il  en  est  tout  autrement  pour 
la  cellule  constituant  la  fibre  lisse.  Dans  cette  dernière,  la  surface 
est  faible  par  rapport  au  volume,  d'où  lenteur  et  faiblesse  de  la 
contraction. 

La  division  de  la  matière  protopla^mique  est  un  artifice  employé 
par  la  nature  pour  augmenter  les  effets  électro-capillaires,  et 
c'est  pourquoi  on  retrouve  le  même  procédé  appliqué  dans  la  cons- 
titution de  l'organe  électrique  des  poissons. 

—  Sur  le  souffle  électrique,  par  M.  H.  Bordier.  Les  conditions 
physiques  qui  président  à  la  production  du  souffle  électrique  n'ayant 
pas  encore  été,  jusqu'à  présent,  bien  précisées  j'ai  cherché  à  déter- 
miner expérimentalement  comment  varient  avec  le  signe  de  la 
pointe  :  l°la  surface  impressionnée  par  le  souffle  ;  2°  l'intensité  du 
vent;  3®  l'influence  du  cône  servant  de  pointe  sur  la  surface  in- 
fluencée. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont  les  suivants  :  1°  la  densité  élec- 
trostatique est  plus  grande,  pour  une  minime  distance  dans  le 
cas  de  souffle  négatif  que  dans  celui  de  souffle  positif  ;  2®  le  vent 
négatif  a  une  intensité  plus  grande,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
que  le  positif;  3°  c'est  avec  un  angle  voisin  de  9o  que  la  surface 
impressionnée  atteint  son  diamètre  maximum,  d'où  il  suit  qu'il 
est  nécessaire,  en  électro thérapie,  d'employer  des  pointes,  non  pas 
très  efûlées  comme  celles  que  construisent  les  fabricants,  mais  des 
pointes  ayant  au  contraire  un  angle  égal  ou  un  pea  supérieur 
à  90°. 

—  Dispersion  de  Vacide  borique  dans  la  nature,  par  M.  H.  Jay. 
Les  auteurs  ne  s'accordent  pas  relativement  à  la  présence  de  Vacide 
borique  dans  les  végétaux  et,  quand  on  l'y  rencontre,  cet  acide  passe 
généralement  pour  accidentel.  Dans  le  but  d'élucider  aussi  com- 
plètement que  possible  la  question  de  la  dispersion  de  Vacide 
borique  dans  la  nature,  j'ai  examiné  un  grand  nombre  de  végétaux 
pris  dans  les  groupes  botaniques  les  plus  variés,  ayant  crû  dans  les 
eaux  ou  sur  les  sols  les  plus  éloignés  les  uns  des  autres.  Dans  tous 
les  cas,  j'ai  constaté  la  présence  de  Vacide  borique  et  j'ai  pu  en 
déterminer  les  proportions. 

11  était  intéressant  également  de  constater  ce  qui  se  passe  chez  les 
animaux  et  de  voir  si  les  différents  organes  utilisent  dans  la  forma- 
tion du  sang  et  du  lait,  par  exemple,  Vacide  borique  ingéré  par  les 
aliments.  J'ai  donc  examiné  l'urine,  le  lait  et  le  sang  du  bœuf,  de 
la  vache,  du  cheval  et  du  mouton.  Tandis  que  le  lait  et  le  sang  n'ont 
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présenté  ^ruaniie  *raoe  d'm^ick  borique,  «xnême  sar  *l  kflagramme  de 
matière,  j-ai,  'sm  CMoniraire,  renoontrë  oeit  acide  à  la  dose  de 
0  gr.  O0&6  par  litre  ^ansfurine  de  vaclie  et  de  «6  gr.  O07S  dans  celle 
du  cheval. 

t)e  reasemble  de  i»es  eKpérie«'oes,  il  TéwiK«  •:  !•  qoe  Tfîrcirfe 
éofiq'ite  est  répaiMhi  snr  la  plus  grande  «partie,  «iinon  -sur  'la  totalîlié 
eu  globe  ■;  ff^  que  'les  végëtawK  afe^orbcnt  partcmt,  cultivés  cm  boh, 
sur  le  sol  ou  dans  les  eaux,  Vacide  •hor^qièe  qTit'ils  rencontrent  ; 
9«  queoet  4Stcide^  inlrod'iaît  &  très  petites  doses  daxrs  r-estomac  des 
animaux,  n'^est  pas  assimilé  et  qu'il  est  rejeté  avec  les  «urines  et  les 
antres  déjections . 
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Séance  du  21  juin,  —  M.  Gaillard  rapporte  un  cas  de  tbyroïdite 
aiguë  intéressant  surtout  le  lobe  droit,  probablement  d'origine  grip- 
pale. 

xM.  Legendre  communique  une  observation  de  septicémie  d'ori- 
gine buccale  chez  un  nourrisson,  survenue  au  cours  d'un  eczéma 
généralisé  et  accompagnée  de  troubles  digestifs  rebelles. 

Séance  du  28  juin.  —  M.  Chauffard  présente  un  malade  atteint  de 
sclérodermie  avec  liémiatrophie  linguale  ayant  débuté  par  le  syn- 
drome de  la  maladie  de  Raynaud. 

M.  Mathieu  signale  un  cas  de  vomissements  hystériques  d'origine 
cérébrale. 

Séance  du  "5  juillet,  —  MM.  Moizard  et  Bouchard  ont  observé  un 
cas  d'angine  non  diphtérique  traitée  par  le  sérum  et  suivie  de  mort. 
A  ce  propos  M.  Legendre  dit  avoir  vu  un  malade  atteint  d'angine 
diphtérique  à  début  herpétique,  traitée  régulièrement  par  le  sérum 
antidiphtérique,  présenter  des  paralysies  multiples  et  des  accidents 
bulbaiies  mortels  alors  qu'il  n'existait  plus  de  bacilles  de  Lôffler. 

xMM.  Roger  et  L.  Bonnet  présentent  une  note  sur  un  cas  de  phelg- 
mon  périnéphré tique  à  pus  stérile,  ayant  tendance  à  gagner  au 
dehors  et  ayant  même  fini  par  s'ouvrir  dans  les  voies  urinaires. 
Fait  curieux  et  qu'on  n'a  pas  encore  signalé  en  ces  conditions,  la 
lésion  s'accompagnait  d'une  fièvre  intermittente  symptomatique. 

Séance  du  12  juillet,  —  M.  Gaillard  cite  un  exemple  de  rhuma- 
tisme poly articulaire  aigu  (avec  érythème)  post-sérothérapique. 

M.  Chauffard  rapporte  un  cas  d'acromégalie  fruste  avec  macro - 
glossie. 
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MM.  Caucher  et  Gallois  commtiniqiient  une  otservatioTi  de  pel- 
lagre sporaffique  avec  autoipsie.  ti  existait  :  1»Titie  atrophi-e  générale 
de  toTis  les  Tiscères  et  en  parti ctAier  ûe  Ih  rate,  de  la  petitesse  du 
-cœur  d;  de  îétroitesse  des  grosses  artères -,  ^  une  dégënérescenoe 
graisseuse  totale  du  foie,  des  lésions  tiypeiiiemique  et  uloératives  de 
l'intestin  ;  3°  des  lésions  de  la  moelle  susceptibles  d'être  juxtaposées, 
mais  non  identiques,  à  ceTles  du  tabès  Î^Cnucâier  e?t -Sergent). 

MM.  «Gilles  de  la  Tourette  et  Gasne  présentent  un  Tuémoire  sur 
l'intoxication  chronique  par  He  café . 

Séance  du  19  juillet,  —  M.  Sevestre  fait  une  comm-unicatian  sur 
les  accidents  imputables  à  la  sésrumthérapie  ou  au  streptocoque 
dans  la  diphtérie  et  se  montre  disposé  a  rattacher  les  accidents  si- 
gnalés parU.  Moizard  dans  une  précédente  séance  à  Tintoxi cation 
par  streptocoque. 

M.  Barië  lit  un  important  travail  sur  le  rétrécissement  préartériel 
de  Tartère  pulmonaire. 

MM.  "Chantemesse  et  Sàinton  signalent  le  rôle  des  influences  ner- 
veuses au  point  de  vue  des  causes  et  des  e'ffets  de  rérysipèle. 

Séance  du  26  juillet.  — M.  Widal  présente  un  malade  atteint  de 
luxation  spontanée  de  la  tête  du  radius  droit  au  cours  d'hydar- 
tli roses  blennorrhagiques  à  bascule  des  deux  coudes. 

M.  H-ayem,  communique  une  note  surTanatomie  pathologique  des 
gastrites  mixtes  et  interstitielles.  i,a  gastrite  mixte,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente,  présente  deux  caractères  fondamentaux  :  lésions 
prolifératives  (parenchymateuses)  des  épithéliums  glandulaires, 
lésions  irritatives  du  tissu  conjonctif.  On  peut  en  admettre  au  moins 
deux  variétés  :  ga^rite  mixte  avec  altération  îrritative  portant  sur- 
tout sur  les  cellules  principales;  gastrite  mixte  avec  alttérafioTi  îrri- 
tative des  cellules  peptiques  (de  bordure).  — La  gastrite  interstitielle 
n'a  pas  de  caractères  anatomo-pathologiques  aussi  saillants,  aussi 
précis  que  les  inflammations  inter^itielles  des  autres  organes,  tek 
que  le  foie  ou  les  reins.  Le  caractère  qui  permet  le  mieux  de  la 
reconnaître,  sinon  tout  à  fait  au  début  du  processus,  du  moins  à  sa 
période  d'état,  consiste  dans  la  disparitiion  rapide  d'un  grand  nom- 
bre de  tubes  avant  que  la  muqueuse  ait  subi  une  notable  diminu- 
tion d'épaisseur.  A  cette  particularité  importante  vient  se  joindre  la 
gracilité  des  tubes  persistants,  dans  lesquels  les  éprthéliums  subis- 
sent des  altérations  régressives  et  dégénératives  qui  diffèrent  pîlus 
ou  moins  nettement  des  modifications  observées  dans  les  formes 
parenchymateuses.  Cette  gabtrite  interstitielle  comprend  deux  va- 
riétés :  une  forme  subaiguë  et  une  forme  chronique. 
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M.  Achard  apporte  une  importante  contribution  à  Tétude  de 
complications  infectieuses  du  cancer  gastrique.  D'une  série  d'ol 
servations  et  des  faits  nombreux  publiés  par  les  auteurs,  M.  Achar 
montre  que  les  accidents  infectieux  au  cours  du  cancer  gastriqu 
se  développent  dans  deux  ordres  de  conditions  qu'il  importe  de  se 
parer. 

1°  Dans  un  premier  groupe  de  faits,  l'infection  est  d'origine  gas 
trique  et  son  mécanisme  est  aisé  à  concevoir  (stase  alimentaire 
anachlorhydrie,  ulcération,  affaiblissement  de  résistance  organiqn 
créée  par  la  cachexie  et  l'inanition).  L'infection  produit  des  dé 
sordres  locaux  de  voisinage  (gastrite  phlegmoneuse,  péritonite 
foyer  purulent  juxtapariétal)  ou  des  lésions  à  distance  provoquéeî 
par  le  transport  portai  (pyléphlébi tes,  abcès  du  foie),  lymphatique 
(adénites,  pleuropéricardite)  ou  sanguin  de  micro-organismes 
lésioDs,  diffuses  disséminées,  endocardite, septicémie  (Hanot),septico 
pyohémie,  abcès  du  cerveau,  méningite,  etc. 

Dans  un  deuxième  groupe  de  faits  l'infection  pénètre  dans  l'or 
ganisme  en  un  point  quelconque.  Gomme  il  arrive  dans  la  plupari 
des  états  cachectiques,  les  complications  infectieuses  de  cet  ordr( 
paraissent  avoir  une  prédilection  particulière  pour  l'appareil  respi- 
ratoire, et  ce  sont  les  microbes  habituels  des  infections  respiratoirej 
que  l'on  rencontre  en  pareil  cas  :  streptocoque,  pneumocoque,  ba 
cille  tuberculeux. 

M.  Huchard  communique  un  cas  de  bronchite  pseudo-membra 
neuse  chronique  primitive,  traité  par  l'iodure  de  potassium. 

Cette  observation  est  intéressante  :  1°  par  sa  longuedurée  :  trente- 
huit  ans  avec  des  accalmies  plus  ou  moins  grandes,  Schnitzlei 
et  Kisch  ayant  cité  2  cas  d'une  durée  de  vingt  et  un  et  vingt-cinc 
ans  ;  2<>  par  sa  constitution  histo-chimique,  composée  surtout  de 
mucine  ;  3®  par  sa  longue  rémission  ;  4°  par  l'amélioration  produite 
par  l'iodure  de  potassium.  L'examen  bactériologique  a  démon td 
l'existence  d'un  staphylocoque  blanc  et  d'un  bacille  particulier. 
Dans  sa  thèse,  Magniaux  a  publié  une  observation  de  laquelle  il 
semble  résulter  que  l'agent  pathogène  est  le  diplo-bacille  de  Fried 
lander. 

M.  Gatrin  fournit  une  statistique  de  39  cas  de  pneumonie  qu'il 
a  observés  et  qui  lui  ont  donné  7,69  p.  100  de  mortalité. 

Séance  du  ii  octobre,  —  M.  Hayem  signale  les  bons  effets  des 
inhalations  de  nitrite  d'amyle  à  haute  dose  dans  le  traitement  de  le 
pneumonie. 
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Séance  du  i%  octobre,—  M.  Merklen  signale  UDcas  d'ictus  laryngé 
ivec  chute  et  perte  de  connaissance,  survenant  toujours  à  Toccasion 
ie  violentes  quintes  de  toux,  chez  un  emphysémateux  atteint  de 
iaryngo-bronchite . 

MM.  Pierre  Marie  et  Marinesco  rapportent  une  observation  de 
paralysie  de  Landry  avec  constatation  dans  les  centres  nerveux  des 
lésions  poliomyélitiques  liées  à  la  présence  d*un  microbe  (bactéridie 
charbonneuse  ?)• 

M.  Albert  Bernard  cite  2  cas  de  tabès  de  commune  origine  syphi- 
litique. 

M.  Hayem  a  observé  un  cas  d'évacuation  de  calculs  biliaires  par  la 
voie  stomacale. 

Séance  du  25  octobre.  —  M.  Hanot  signale  plusieurs  observations 
d'œdème  unilatéral  droit  dans  les  affections  hépatiques. 

MM.  Ballet  et  Dutil  communiquent  une  observation  de  paralysie 
ascendante  aiguë  symptomatique  d'une  myélite  diffuse  ascendante, 
M.  Fernet  a  vu  des  embolies  pulmonaires  suivies  d'épanchement 
séro-sanguinolent  dans  la  plèvre  et  ultérieurement  de  pneumothorax 
et  de  pleurésie  purulente. 

Séance  du  8  novembre.  —  M.  Rendu  relate  une  observation  de 
néphrite  typhoïde  mortelle.  Il  existait  dans  les  tubes  urinifères  de 
nombreux  amas  de  micro  -organismes  d'apparence  bacillaire  que 
l'auteur  croit  être  des  bacilles  d'Eberth.  Au  point  de  vue  clinique, 
il  faut  signaler  la  chute  de  la  température  à  37°,  le  collapsus,  les 
vomissements,  le  myosis,  le  développement  d'un  érythème  (Hanot), 
l'anurie  et  le  coma-termioal. 

M.  Hayem  communique  le  résultat  de  l'examen  de  la  digestion 
gastrique  chez  deux  malades  opérés  de  gastro-entérostomie. 

M.  Pierre  Marie  signale  l'amélioration  obtenue  dans  un  cas  de 
goitre  thyroïdien  vulgaire  par  l'injection  de  glande  thyroïde  du 
mouton.  Les  conditions  du  succès  sont,  d'après  Bruno,  les  suivantes  : 
1°  goitre  de  volume  modéré;  2°  d'origine  récente  ;  3»  chez  un  sujet 
jeune. 

M.  Marinesco  a  vu  3  cas  d'acromégalie  traités  avec  un  certain 
succès  par  des  tablettes  de  corps  pituitaire. 
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S9C1ÉVÉ   I»  MRJffAVOLIMiE    BT  BE    SimmKaiAFIIIE. 

Tabès.  —  Pelade.  —  Mêlant  )derinie.  —  Lupus.  —  AJênomes:  —  Lymphan- 
gites. —   Ilyperkénttose*  «-  Paaiar»;  —   BllàuinflitlisoDD&   hl«n««>ffrha^qu«. 

—  Prurigo.  —  Glossite.  —  Epithélionia.  —  Lichen.  —  loduce.  —  Oncles, 
Mycosis.  —  Malformations.  —  Stomatite.  —  Chancre.  —  Xœvi.  —  Syphi- 
lid«H.  —  Né«i»8e;.  —  CktawieU  —  ^waam^B.^  -^  Btenraomrhagie.  —  D^ma- 
tite.  —  Névrites.  —  Molluscuni.  —  Néphrite.  —  Xeroderma.  -  Erythéme. 

—  Pityriiaîsiis.  —  Sciénodermie.  —  PtelPagre.  —  Viffifiigt).  —  Bubons.  — 
PsoDÔBâta..  —  Foili«ulûbs.  —  ActiAomyeose  ■  —  Sl«ttlif»is'. 

—  Nécrose  du  maxillaire  à  la  période  préataxique  du  ia^ê»,  M.  dtt 
Ca»lefl  pr^â«iMe  iv»  màï&de  âg^*  êe  ^  ans  qmi  e^  afiteinC;  dte*  tabès 
depuis  dix  ans.  Il  y  a  trois  ans  le  malade  fut  pris  de  fièvre  avec  gm»- 
fîera'eiitfâ'ouilliMirfffis  ^l^f&ts,^  smvi  bientëî  is  h,  dvnte  de  plnsievrs 
dents  du  maxillaire  supérieur.  Depuis  cette  époque  «rtïe  ervse  ae 
reroo^'vela  p^usieuir»  fois,  msm  san®  dottl-etir  et  sans  ll-évre.  Bientôt, 
les  dents  éta«t  teotes^  tîoHibé*^-,  les  sé^-eÉftres  ^iryv&oiemA  àm  maxil- 
laire supérieur  s'élîraiiféfFenC  par  ht  »^iii€  vore.  AduelteraeR-^  toutes 
les-  dents-  sm'péri'eunes-  sont  tombée»  ;  î»!  existe  une  vaiste  ndteératiew 
tviv  mweaw  du'  maxiiliairç  s«wp^iri>enT  et  on  sent  de*  no»uveaux  sé- 
qiiestres-  prête  è  s'élimimer.  M.  dti  Cîsiste!  est  d&sposé  à»  Fafpçwocller 
ces  accidents  des  arthropathies  tabétiques  qwe-  Fan?  ol««rv€r  à  la 
p-ériodff  préaiUa'xiqTBe"  ôfw  tmbes, 

M.  Pouraier  fài'll  remarqwer  qire,  chez  c«  malade,  le  systèaa»  fler- 
vetBx  de  la  fisice  ne  paraflf  pas  in<téresi96  et  que  Fexamen  ^îsltfl'ogique 
du  séquestre  s'impese  cap  ri  dém^wtirera  peifljMfir»  If  existence*  dTwDe 
o*té©^orose. 

—  TFaitem^nt  dJe  l^peùaée,  pae  M*.  Saboiapaiidv  L'aFUteiur,  en>  se  li- 
sant sur  des  considérations  cliniques  et  aaiat!ôwiO'-p€yflM)logiqFne?s,  pré- 
conise fe  traitement  suivant  qui  Itii  a  déjà  d'onné  die  bon»  résoltate. 
Il  place  sur  la  pi'aque  de  peiaé'e  un«e  isouche  dJe  vé-skatowe  liijqaid'e 
et  le  ItendemaFTO,  après  avoir  aftras^  la  phlycrtène,  rP  feurt  sur  lie  cA©- 
ri^n  mm  à  n*u  voue  appliFcaCion  èe-  nitraffie  d^airg«Bt  a«  quin>aiiSme.  €e 
med'e  dfe  traiteraenUlkii  a  se mbië  supérieur  atxraattpe»  mode* ce»- 
CTwremmen't)  employétr. 

—  Deux  cas  de  mélanodermie  addisonienne,  par  J.  Darier.  L'a«- 
tenr  présente  deux  rataladtes  atteints  de  mélmi&dermie  diêà&domenwe. 
Chez  Tun,  âgé  de  17  ans,  on  ne  trouve  comme  sympftômieM  gé'népau'X 
que  des  douleurs  lombaires,  quelques  troubles  digestifs  et  une  fa- 
tigue musculaire  contrastant  avec  son  aspect  vigoureux.  L'autre  est 
dans  un  état  de  cachexie  assez  avancée  provoquée  par  la  tubercu- 
lose pulmonaire.  L'auteur  conclut  d'après  un  certain  nombre  de 
caractères  observés  chez  ces  malades  que  la  maladie  d'Addison  pré- 
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sente  des.  yariaiïiâaA  ke&vtamx^  plus  étendue»  apst'im  ner  Fadmet  géné^ 
ralement. 

M.  BesniâF  £a>it  reBuucfoeir  ckes  ce»  d«ux.  makitdes'  la  préseiuce  de 
uomibveas  Dâevi  mélainsquâSv 

M.  D^Eier  se  propose  de  tenitev  sac  ce^  naïades  TinjecHioa  de  suc: 
de»  ea^âuJjes  surréualea. 

—  Sur  UB  i^Ujisiii»  érythéatateocb  cduez  ma  sujiet  tubexxmkttx,  M.  BauH 
los  présente  une  maJduia*  afiBeiLtée  de  kwpim  éryiihénMifceux  de  l»  faiee^ 
et  chiez  laqiiftelle.  ua  GertauLni  iKMnève-  de:  phiémoatèoie»  antéri««ur&  p«r- 
iDiettent  de;  sottpeaaner  k  tubeceaJos». 

—  Sur  ujà  ca»  d'(Miém9m£&  séèiacés.  à  flonoie-  scléreiiâe.  Uniibé  des 
affe&tiiias  aom^iâes-  scms  W  nam  d'adénonm».  sëbo^é»^  nâevi  vascit* 
laires  vecrucpeux,  etc«MM.  Hallopeau  et  Levedd«  préseatenl  ma. 
malade  qixL  esit  auLfteint  de  ]ié»k)A&  variées.  Ge«ta'me&  de  eie»  liét^iotDi» 
ont  été  recAûnue»  MâtoJb^quement  aoiiiiiiie  ébaM  des  adémomes  sé^ 
bacé&  ;  d'auiyce»  repriaenîtenli  dâa  nas^i  vafieolaires^  £n  &atr^.  «e 
malade  est  épileptiqjie.. 

MlM.  BactkéiâiXLy^  MeDity,  Be&niteF^  dana^la  dissiiSâioa  p-rofToquée  par 
ce  ca»,  fockt  remac^ues  (|ue  Les  troubles-  de  dégéjkéresceiiee  coînei- 
dejQit  &é($u«iniix^nt  avee  Ges  lésion&;  il  y  aiura  deoe  lieu,  k  FaveHÏir  de 
reGherchef  ave&  s^iiDi  tous^  ka;  trouble»  iberveux  opû  p<)'iurr<oal!  existeir 
chez  les  malades  atteints  de  cette  aitection». 

—  Ly,uiphangUe^  nUérmu^es  sypbiiitisques.  pcéeoces,  M.  du  Caste! 
présente  ua  malade  quiy  à  k  suite.  dJua  cbaïkcre  induoré  du  fourreau 
a  vu  apparaître  plu»ieurs  autres  lé^ians.  du  même  geiure,,  que  Ton 
pourrait  conâidéver  connue  des.  chancres,  indurés  successifs,  mais 
que  Fauteur  considère  comme  des  /ym/ï/iaw^ito  ulcéreuses  précoce». 
M.  W  pro£esâeu]f  Foixmiieir,  à  propo&  de  ce  makde,  déclare  n'être;  pas 
de  Favi»  de  M.,  du  Gastei. 

—  -  SuiB  une  hypffffkévetiom  paUnaice  et  plamtaive  JlQcalisée  aux  oiri- 
(ices  sudoripadres,  et  siur  le>  rôle-  des  oritoices  glaïudalaires  dans  le^ 
uéofoirmaitiKfras  épidjermdqiiittSy  M.  tfallo^peau  pvésente  une  maladie 
atteinte  d' kifperkérraiQse  palmaire  efc  plantaijpe-,  et  ayajœt  p«unr'  point 
de  dépaart  tes  oviftisea  des.  glaaadea  swéeripaires'-  Les  orifices  des 
glandes  sudoripares  semblent  à  Fauteur  être  fréqiaffmment  le^  point  de 
départ  de  Lésiiûiiais  généralisées-,  et  d'après^M.  le  puDéeasenr  Berger,  dans 
le»  pkLes  supeirfidieJies,  ces  oriûkes  seraientt  soofveiit  k  point  d!e* 
départ  d«s  îlots  de'£oiriiiâtioaépid£rmiqiie  qui  constituent  la  cicatrice. 

—  Sur  éeux  cas  de  lufmsi  érythémateiux  à  kcaliaatioïKd  anormales, 
MM.  H.  HalIopeauetJ.Monod présentent  deux  malades  chez  lesquelles 
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il  existe  de  nombreux  placards  de  lupun  érythémateux,  la  face  seule 
étant  préservée . 

—  Panaris  analgésiques  et  maux  perforants  chez  Un  tuberculeux 
.présentant  la  dissociation  syringomyéJique  et  des  névrites  périphé- 
riques multiples.  M.  Gaston  rapporte  les  résultats  de  l'autopsie 
d'un  malade  qui  avait  présenté  pendant  la  vie  des  symptômes  pou- 
vant faire  soupçonner  la  syringomyélie,  et  chez  lequel  il  a  trouvé 
des  lésions  tuberculeuses  multiples  des  viscères. 

—  Contribution  à  l'étude  du  traitement  du  rhumatisme  blennor- 
rhagique  par  les  bains  térébenthines,  par  F.  Balzer.  L'auteur  a  eu 
l'idée  d'essayer  les  bains  térébenthines  chez  ses  malades  atteints 
de  rhuTnatisme  hlennorrhagique,  d'après  la  formule  de  Howard 
Pinkney,  et  qui  est  la  suivante  :  émulsion  de  savon  noir,  200  gram- 
mes ;  essence  de  térébenthine,  100  grammes.  Le  mélange  est  agité 
au  moment  de  préparer  le  bain.  Pour  le  bain  général,  on  peut  em- 
ployer jusqu'à  800  grammes  du  mélange,  en  augmentant  progressi- 
vement pour  tâter  la  susceptibilité  du  malade.  Le  malade  reste  dix 
à  quinze  minutes  dans  le  bain,  au  sortir  duquel  la  peau  est  rouge  et 
chaude  ;  des  précautions  spéciales  doivent  être  prises  pour  éviter  le 
refroidissement.  Ce  traitement,  qui  a  été  employé  sur  26  malades, 
ne  doit  être  commencé  qu'après  disparition  des  phénomènes  aigus. 
L'auteur  en  a  obtenu  de  très  bons»  résultats. 

A  ce  propos,  M.  Galezowsky  rapporte  un  cas  d'iritis  blennorrha- 
gique  double  avec  rhumatisme  qui,  après  avoir  résisté  à  tous  les 
traitements,  céda  rapidement  sous  Tintluence  du  salicylate  de  qui- 
nine, à  la  dose  quotidienne  de  60  grammes,  mélangé  avec  50  gram- 
mes de  salol  par  jour. 

Séance  du  i3  juin  1895.  —  Lésions  eczématiformes  symétriques 
des  extrémités  digitales  du  médian  chez  un  malade  atteint  de  pru- 
rigo chronique.  M.  Gaston  présente  un  malade  âgé  de  8  ans,  qui, 
depuis  sa  naissance,  est  atteint  d'un  prurigo  très  atténué.  Depuis 
.  l'âge  de  4  ans,  il  est  affecté  en  outre  de  lésions  eczématiformes  des 
extrémités  digitales,  lésions  localisées  à  la  zone  du  médian.  Ces 
lésions  alternent  avec  des  crises  de  bronchite.  L'interprétation  de 
ces  faits  est  excessivement  difficile. 

— •  Glossite  chronique.  M.  du  Castel  présente  un  malade  affecté 
d'une  glossite  chronique  dont  le  diagnostic  lui  semble  très  difficile. 
M.  Hallopeau  pense  à  de  Tépithélioma.  M.  Verchère,  au  contraire, 
rejette  cette  idée;  le  diagnostic  reste  en  suspens  jusqu'à  plus  ample 
examen. 
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—  Epithéliomas  multiples  développés  sur  une  cicatrice.  M.  Leredde 
présente  un  malade  atteint  d'épithéliomas  multiples,  développés  sur 
une  cicatrice  consécutive  à  une  plaie  de  la  joue. 

—  Lichen  scrofulosorum.  M.  du  Castel  présente  un  malade  atteint 
de  ganglions  tuberculeux  suppures,  et  chez  lequel  tout  récemment 
est  survenue  une  éruption  de  lichen  scrotulosorum. 

—  Sur  un  signe  pathognomonique  du  lichen  de  Wilson  (lichen  plan). 
M.  Louis  Wickham  appelle  Tatteution  sur  un  signe  déjà  décrit  par 
plusieurs  auteurs,  et  qui  a  été  peu  remarqué.  Ce  signe,  qu'il  consi- 
dère comme  pathognomonique  du  lichen  de  Wilson,  consiste  en 
des  stries  et  des  ponctuations  grisâtres,  qui  affectent  les  papules. 

—  Eruption  vésiculo-pustuleuse  en  groupes,  provoquée  par  l'inges- 
tion d'iodure  de  sodium.  M.  L.  Wickham  présente  un  malade  chez 
lequel  de  petites  doses  à'iodure  de  sodium  ont  provoqué  une  érup- 
tian  yésiculo-pustuleuse  ;  le  malade  n'était  pas  albuminurique. 

—  Névrodermite  circonscrite.  Lichen  simplex  chronique  circons- 
crit. M.  Wickham  présente  un  malade  qu'il  croit  pouvoir  diagnos- 
tiquer lichen  simplex.  Ce  diagnostic  est  contesté  par  M.  Hallopeau. 

—  Sur  une  parakératose  généralisée  des  ongles,  MM.  Hallopeau  et 
Le  Damany  présentent  un  malade  atteint  de  lésions  unguéales  que 
n'explique  aucune  cause  connue.  L'examen  bactériologique  a  révélé 
dans  le  tissu  unguéal  la  présence  de  cocci  nombreux  auquel  il  fau- 
drait peut-être  attribuer  le  développement  de  cette  parakératose. 
Des  applications  locales  d'acide  salicylique  ont  d'ailleurs  fort  amé- 
lioré toutes  les  lésions. 

—  Sur  deux  anciens  et  deux  nouveaux  cas  de  mycosis  fongoïde. 
MM.  Hallopeau  et  Guillemot  présentent  4  malades  atteints  de  myco- 
sis fongoïde  de  formes  différentes  :  une  forme  nodulaire  suintante 
et  végétante  généralisée,  une  forme  érythrodermique,  une  forme  en 
tumeur  très  volumineuse,  isolée  et  ulcérée,  une  forme  circonscrite 
en  bourrelets.  Le  pronostic  de  ces  différentes  malades  est  variable, 
et  chez  le  premier  surtout  il  est  très  grave,  à  cause  de  la  cachexie 
progressive. 

—  Sur  un  cas  de  malformations  des  doigts  et  des  orteils  MM.  Hal- 
lopeau et  J.  Monod  présentent  un  malade  atteint  de  malformations 
congénitales  des  doigts  et  des  orteils. 

—  Stomatite  épithéliale  épidermique.  M.  Albert,  médecin  mili- 
taire, présente  deux  artilleurs  atteints  d'une  affection  buccale  non 
encore  décrite.  C'est  une  stomatite  bénigne,  durant  environ  quinze 
jours,  caractérisée  par  une  desquamation  épithéliale  des   lèvres,  de 
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la  langue  et  du  palais.  Cette  stomatite,  qui  est  épidémique,  a  été 
observée  deux  fois  en  été.  Cette  maladie  pourrait  être  confondue 
avec  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,les  plaques  muqueuses  syphi- 
litiques et  la  perlèche.  Mais  l'examen  attentif  des  malades  et  la 
marche  de  Taffection  permettront  le  diagnostic. 

—  Chancre  gingival.  M.  Danlos  présente  un  jeune  homme  âgé  de 
48  ans  atteint  d'un  cAancre  induré  de  la  gencive  d'origine  inconnue. 
M.  Besnier  fait  observer  que  le  diagnostic  est  toujours  difficile, 
parce  que  l'adénopathie  est  ordinairement  tardive  et  que  sans  elle 
le  diagnostic  doit  toujours  être  réservé. 

—  Nœvt  pigmentés  et  pilaires.  M.  Danlos  montre  une  petite  fille 
de  13  ans  couverte  de  na^vi  pigmentaires  et  pilaires  qui  lui  donnent 
un  aspect  singulier. 

—  Mycosis  fongoïde^  Ëtude  clinique  et  histologique.  M .  Leredde 
présente  une  malade  atteinte  de  mycosis  fongoïde  à  propos  de  la- 
quelle il  a  fait  quelques  recherches  histologiques  qu'il  communique 
à  la  Société. 

—  Chancre  induré  de  la  face.  Paralysie  faciale  du  même  côté, 
Syphilides  tuberculo-croùteuses  du  cuir  chevelu  et  de  la  face.  M.  Eud- 
litz  présente  un  malade  âgé  de  38  ans  qui  eut  un  chancre  induré  de 
la  joue  droite  dont  la  nature  fut  méconnue.  Bientôt  les  symptômes 
secondaires  apparurent  sans  que  le  malade  s'en  préoccupât;  mais 
subitement  le  malade  fut  pris  d'une  paralysie  faciale  du  côté  droit. 
C'est  à  ce  moment  qu'il  se  présenta  à  Thôpital  Saint-Louis  où  le 
traitement  antisyphilitique  amena  rapidement  la  guérison. 

•  —  Syphilides  tuberculeuses  sèches  en  nappe.  Syphilis  datant  de 
38  ans  et  non  traitée.  M.  Eudlitz  présente  une  malade  qui  a  été 
atteinte  il  y  a  trente-huit  ans  d'une  syphilis  conjugale.  Depuis  le 
début  de  sa  maladie,  époque  à  laquelle  elle  s'était  soignée  pendant 
trois  mois,  elle  n'avait  plus  fait  aucun  traitement  et  n'avait  plus  eu 
aucun  accident.  Il  y  a  trois  mois  elle  a  vu  apparaître  une  éruption 
de  syphilides  tuberculeuses  en  nappe  qui,  actuellement,  sont  en  voie 
de  régression.  L'intérêt  de  cette  malade  est  dans  la  bénignité  de 
cette  syphilis  non  traitée. 

—  iVecrose  syphilitique  du  frontal;  troubles  cérébraux;  craniec- 
tomie;  ablation  du  séquestre.  Guérison.  M.  Verchère  Ht  l'observa- 
tion d'une  malade  qu'il  a  opérée  à  l'infirmerie  de  Saint-Lazare. 
Celle-ci  a  contracté  une  syphilis  conjugale  vers  l'âge  de  39  ans. 
Deux  ans  après  elle  eut  au  niveau  du  maxillaire  inférieur  une  tu- 
meur qui  s'ouvrit  et  par  laquelle  s'élimina  un  séquestre.  Ces   acci- 
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dents  furent  guéris  par  Tiodure  et  les  bains  sulfureux.  Peu  de  temps 
après,  nouveaux  accidents  du  même  genre  suivis  également  de 
guérison  au  niveau  de  la  clavicule  droite.  A  Tàge  de  45  ans,  cé« 
phalées  atroces,  suppuration  au  niveau  de  l'occipital  et  élimination 
d'un  séquestre  suivie  de  guérison.  A  46  ans  mêmes  accidents  au 
niveau  du  frontal  ;  élimination  du  séquestre  et  guérison  seulement 
au  bout  d'un  an  de  traitement  ioduré.  A  4S  ans,  nouvelle  gomme 
au  niveau  du  frontal  ;  depuis  six  ans,  les  souffrances  ont  augmenté, 
l'ulcération  s'est  développée  sans  que  le  séquestre  pût  s'éliminer.  A 
son  entrée  à  l'infirmerie  on  lui  donna  8  grammes  de  calomel,  on 
saupoudra  l'ulcération  de  calomel. 

Le  23  février  on  fait  une  injection  sous-cutanée  de  0  gr.  iO  de 
calomel. 

Le  2S  mars,  nouvelle  injection. 

Le  i*'  avril  il  n'y  a  pas  d'amélioration;  le  traitement  très  intensif 
n'amène  qu'un  peu  de  sédation  de  la  céphalée. 

Le  10,  on  fait  la  craniectomie,  le  séquestre  est  extrait,  et  le  30 
avril  la  cicatrisation  était  terminée  et  la  malade  guérie.  Le  traite- 
ment spécifique  a  été  continué  en  vue  de  prévenir  la  récidive  dans 
la  mesure  du  possible . 

—  Efficacité  rapide  de  l'injection  sous-cutanée  de  calomel  dans 
la  laryngite  tertiaire.  M.  Mendel  communique  l'observation  d'un 
malade  chez  lequel  les  injections  sous-cutanées  de  calomel  ont 
amené  très  rapidement  la  disparition  d'une  laryngite  tertiaire 
grave. 

—  Cas  de  loi  de  Colles  chez  une  nourrice  professionnelle,  quelle 
conduite  à  tenir  pour  le  médecin.  M.  H.  Feulard  demande  à  la 
Société  la  conduite  à  tenir  au  point  de  vue  pratique  dans  le  cas  sui- 
vant :  une  nourrice  professionnelle  amène  son  enfant  atteint  de 
syphilis  héréditaire,  elle-même  ne  présentant  absolument  aucun 
stigmate  apparent.  M.  Feulard  est  d'avis  qu'il  faut  interdire  à  cette 
femme  l'allaitement  d'un  autre  enfant  que  le  sien  ;  M.  Tenneson 
partage  cet  avis.  Le  cas  particulier  est  intéressant  en  outre  parce 
que  cette  malade  a  obtenu  du  médecin  de  la  préfecture,  qui  n'a  pas 
vu  l'enfant,  un  certificat  permettant  l'allaitement. 

—  Troubles  trophiques  dans  la  blennorrhagxe.  M.  Jeanselme  com* 
munique  l'observation  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  hlennor^ 
rhagiCy  a  été  atteint  d'abord  de  rhumatisme  blennorrhagique,  puis 
d'une  éruption  cornée  au  niveau  des  pieds,  que  l'auteur  attribue  à 
Pinfection  gonococcique. 
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—  Dérmatite  herpétiforme  (étude  microscopique  et  chimique). 
MM.  Gaucher,  Barbe  et  Claude  communiquent  quelques  recherches 
histologiques  et  chimiques  qu'ils  ont  faites  chez  un  malade  atteint 
de  dérmatite  herpétiforme. 

.  —  Des  névrites  optiques  syphilitiques,  de  leur  valeur  anatomopa- 
thoJogique  et  de  leur  traitement.  M.  Gaiezowsky  tait  une  communi- 
cation dans  laquelle  il  préconise  un  traitement  antisyphilitique  très 
énergique  dès  le  début  de  la  névrite. 

—  M.  Barthélémy  présente  un  moulage  d'un  cas  à^molluscum  con- 
tagiosum  périvulvaire  et  périanal. 

—  M.  Menalhem  Hodara  lit  une  note  relative  aux  recherches  de 
M.  Unna  sur  les  diverses  variétés  de  cellules  conjonctives  avec  dé- 
monstration  microscopique. 

Séance  du  H  juillet,  —  Néphinle  syphilitique  précoce.  M.  Etienne 
communique  l'observation  d'un  malade  qui  a  succombé  aux  suites 
d'une  néphrite  avec  hémiplégie  survenue  dans  la  première  année 
de  la  syphilis. 

A  l'autopsie  on  n'a  point  trouvé  de  lésions  rénales  spécifiques, 
ce  qui  permettrait  de  conclure  que  les  néphrites  syphilitiques  ne 
sont  point  différentes  des  néphrites  produites  par  d'autres  intoxi- 
cations. 

—  Xeroderma  pigmentosum.  M.  du  Castel  présente  deux  malades 
atteints  de  xeroderma  pigmentosum,  concomitants  avec  un  épi- 
thélioma. 

—  Sur  un  érythème  récidivant  sous  l'influence  de  causes  diverses. 
MM.  Besnier  et  Hallopeau  présentent  un  malade  qui  depuis  vingt  ans 
est  atteint  d'éruptions  successives  d'<?ryMème  scarlatiniforme  qui 
surviennent  sous  l'influence  de  causes  diverses.  Une  poussée  est 
survenue  après  l'ingestion  de  deux  pilules  de  0  gr.  01  de  sublimé 
prescrites  pour  une  syphilis  récente.  Après  guérison,  l'absorption 
de  0  gr.  09   de  protoiodure  a  déterminé  les  mêmes  accidents. 

M.  Morel-Lavallée  à  ce  propos  rapporte  qu'une  de  ses  malades, qui 
avait  été  atteinte  d'hydrargyrie  intense  à  la  suite  d'un  traitement 
mercuriel  et  qui  jusqu'alors  n'avait  jamais  eu  aucun  accident  cutané 
est,  depuis  cette  époque,  sujette  aux  toxicodermies  les  plus  variées  : 
une  fraise,  une  bouchée  de  poisson  déterminant  des  érythèmcs 
orties  intenses. 

—  M.  du  Castel  présente  une  malade  atteinte  de  lymphangite  de 
la  muqueuse  buccale. 

—  M.  Feulard  présente  un  petit  malade  guéri  de  lichen  scro- 
fulosorum  par  les  onctions  d'huile  de  foie  de  moriie. 
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—  Le  Lichen  plan  à  forme  huileuse.  Eosinophilie.  Nature  du  lichen 
plan.  M.  Leredde  présente  une  malade  qui  est  affectée  de  lichen  plan 
avec  bulles,  fait  rare  ;  l'examen  du  sang  a  révélé  une  eosinophilie 
certaine. 

—  Lupus  de  la  langue  avec  examen  histologique  [Lupus  papil- 
lomateux  avec  dégénérescence  hyaline).  M.  Darier  présente  une 
malade  atteinte  d'un  lupus  intense  de  la  face  qui  a  envahi  la  langue. 
Le  diagnostic  de  lupus  de  la  langue  a  été  confirmé  par  Texamen 
histologique.  Cette  localisation  du  lupus  est  excessivement  rare. 

—  Sur  un  cas  de  dermalite  pustuleuse  végétante  en  foyers  à  pro- 
gression excentrique  et  un  cas  de  dermatite  herpétiforme  végétante. 
MM.  Hallopeau  et  Monod  présentent  deux  malades,  Tune  atteinte  de 
dermatite  pustuleuse  à  forme  spéciale,  l'autre  de  dermatite  herpéti- 
forme végétante.  L'intérêt  de  cette  présentation  est  dans  la  compa- 
raison de  ces  deux  malades. 

—  MM.  Hallopeau  et  Guillemot  présentent  un  malade  atteint  de 
lupus  érythémateux  acnéique  à  forme  destructive  avec  suppurations 
folliculaires. 

M.  L.  Wickham  présente  deux  cas  de  pityriasis  ruhra  pilaris. 

—  M.  Tenneson  présente  une  malade  affectée  de  sclérodermie. 
MM.  Gaucher  et  Balli  communiquent  une  nouvelle  observation  de 

pellagre  sporadique. 

—  M.  Gaucher  communique  un  cas  de  vitiligo  par  compression 
d'un  handage  herniaire. 

MM.  Gaucher  et  Champenier  communiquent  un  troisième  cas  d© 
névrite  syphilitique  du  nerf  cuhital  du  côté  droit.  M.  Barthélémy  fait 
remarquer  que  souvent  les  névrites  sont  consécutives  à  des  lésions 
osseuses. 

—  De  la  stérilité  du  pus  du  bubon  blennorrhagique.  MM.  Gaucher, 
Sergent  et  Claude  communiquent  deux  cas  de  bubons  hlennorrha- 
giques  dans  lequel  l'examen  bactériologique  n'a  révélé  la  présence 
d'aucun  microbe.  M.  Gaucher  à  ce  propos,met  en  doute  la  spécificité 
du  gonocoque,  M.  Sabouraud  discute  cette  opinion  ;  M.  Fournier  est 
d'avis  que  les  faits  négatifs  tels  que  ceux  cités  dans  la  communica- 
tion précédente  ont  une  réelle  valeur. 

—  MM.  Nicolle  etHalipré  communiquent  l'observation  d'un  malade 
atteint  d'une  dystrophie  unguéale  et  pilaire  qui  se  trouve  chez  la 
plupart  des  membres  de  sa  famille. 

—  Deux  cas  de  psoriasis  traités  par  les  injections  mercurielles. 
M.  Brault  rapporte  deux  cas  de  psoriasis.  Chez  des  individus  non 
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syphilitiques,  qu'il  a  traités  et  guéris  empiriquement  par  les  injec- 
tions d'oxyde  de  jaune. 

—  M.  Audry  fait  une  communication  sur  un  cas  observé  par  lui. 
Il  s'agissait  d'une  sypkilide  polypiforme  de  la  langue  avec  lymphan- 
gectiasie  de  même  origine.  Il  fait  connaître  les  résultats  fournis 
par  l'examen  histologique. 

—  M .  Audry  donne  les  résultats  que  lui  a  fournis  l'examen  histo- 
logique d'une  foUicuUte  granuleuse  de  la  peau. 

—  Aciinomycose  du  menton  et  du  maxillaire  inférieur.  M.  Legrain 
montre  la  photographie  d'une  malade  qui  a  été  atteinte  à'actinomy- 
cosé  et  qui  est  en  voie  de  gaérison.  Cette  malade  dont  le  mari  était 
boucher  avait  été  contagionnée,  par  les  animaux  avec  lesquels  elle 
était  en  contact, 

— •  Elections.  M.  Ruck  (de  Luchon),  Sabrazes  (de  Bordeaux)  et 
Lafay  (de  Paris)  sont  nommés  membres  titulaires. 

MM.  Nekam  {de  Budapest)  et  Smirnofif  (d'Helsingfors)  sont  nommés 
membres  correspondants. 

D^   ECDLITZ. 


VARIETES 


Séance  publique   annuelle. 

La  séance  publique  annuelle  a  eu  lieu  le  10  décembre.  M.  Cadet  de 
Gassicourt  y  a  lu  son  rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  1895  et 
M.  Bergeron  a  prononcé  Téloge  de  Gubler.  Ces  deux  noms  seuls,  si  avanta- 
geusement connus  du  public  d'élite  qui  se  presse  à  ces  solennités,  pro- 
mettaient une  séance  intéressante;  et  l'attente  n'a  pas  été  déçue, 

Dans  la  première  partie  de  son  discours  consacrée  à  la  distribution  des 
récompenses,  le  rapporteur  a  su  mettre  en  relief  ce  qui  pouvait  piquer 
Pattention  de  son  auditoire  spécial,  ici  élucidant  les  points  en  litige,  là 
donnant  en  quelques  mots  la  solution  des  questions  posées  ou  exposant 
l'état  actuel  de  la  science  à  cet  égard,  enfin  apportant  aux  recherches 
nouvelles  la  consécration  de  l'Académie.  Mais  il  a  dû  abréger  cette  revue, 
car  il  avait  aussi  le  triste  devoir  de  rendre  un  dernier  hommage  à  la  mé- 
moire des  membres  décédés  dans  le  courant  de  l'année  ;  et  la  liste  en 
est  importante  :  MM.  Regnauld,  Dujardin-Beaumetz,  Alphonse  Guérin, 
Verneuil,  Larrey,  Marjolin  et  Pasteur  ;  tous  ayant  grandement  contribué 
par  leur  travaux  et  leur  existence  au  bon  renom  de  la  Compagnie,  tous 
ayant  emporté  d'unanimes  regrets. 

Uni  avec  la  plupart  d'entre  eux  par  des  liens  d'amitié  étroite  ou  de 
souvenir  affectueux,  M.  Cadet  de  Gassicourt  était  mieux  que  personne  à 
même  de  retracer  les  physionomies  disparues.  Effleurant  à  peine  les  titres 
scientifiques  qui  les  recommandent  à  la  postérité,  il  s'est  surtout  attaché 
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à  pénétrer  dans  leur  vie  intime  ;  et  c'est  ainsi  qu'il  nous  a  montré  com^ 
bien  ces  savants,  dont  la  science  s'honore,  avaient  été,  en  même  temps 
dans  toute  l'acception  du  mot,  des  hommes  de  bien  et,  à  Toccasion,  des 
hommes  de  cœur. 

Il  a  rappelé  leur  fière  attitude  dans  les  tristes  jours  de  la  Commune  : 
Regnauld  luttant  chaque  jour  pour  faire  respecter  les  intérêts  dont  il  avait 
la  charge  et  résistant  avec  dignité,  mais  à  ses  risques  et  périls,  à  des 
exigences  tantôt  dangereuses,  tantôt  puériles.  Marjolin  dont  l'admirable 
existence  était  toute  de  charité,  échappant  par  miracle  à  une  criminelle 
exécution  dans  l'intrépide  accomplissement  de  ce  qu'il  considérait  comme 
son  devoir;  leurs  bonnes  œuvres  d'autant  plus  méritoires  que  la  plupart 
semblaient,  comme  Alph.  Guérin,  prendre  plaisir  à  les  cacher  ;  enfin  toutes 
ces  qualités  de  l'esprit  et  du  cœur  qu'ils  ont  eu  à  un  si  haut  degré  et  qui 
sont  comme  l'ornement  de  la  profession  médicale. 

Dans  ces  esquisses  brillamment  enlevées,  Pasteur  devait  avoir  naturel- 
lement une  place  privilégiée  :  tâche  bien  délicate,  toutes  les  formes  de  la 
glorification  paraissant  déjà  épuiséts  pour  lui.  M.  Cadet  de  Gassicourt  s'en 
est  acquitté  avec  infiniment  de  goût,  de  mesure,  de  bonheur.  Il  s'est  fait 
l'interprète  chaleureux  de  l'admiration  générale,  autant  pour  le  savant 
que  pour  le  bienfaiteur  de  l'humanité  ;  et  en  quelques  pages  éloquentes  il 
a  tracé  du  grand  homme  un  portrait  digne  de  l'Académie  qu'il  avait  tant 
illustrée. 

Mais  s'il  est  donné  à  peu  d'hommes  de  laisser  dans  l'histoire  une  trace 
aussi  éclatante,  la  médecine.  Dieu  merci,  en  dehors  de  ces  génies,  a  eu  de 
tout  temps  des  représentants  assez  éminents  par  leurs  œuvres  et  leur 
mérite  pour  être  proposés  comme  des  modèles  aux  générations  sui- 
vantes; et  c'est  dans  cet  esprit  que  M.  Bergeron  a  choisi  M.  Gttbler  pour 
son  éloge  amical.  Cette  étude  «  lui  a  donné  l'occasion  de  faire  voir,  par 
un  exemple  saisissant,  de  quels  efforts  est  capable  pour  sortir,  en  quelque 
sorte  du  néant,  un  être  presque  sans  ressources,  mais  qu'animent  et  sou- 
tiennent une  énergique  volonté,  une  intelligence  hors  ligne  et  un  senti- 
ment élevé  de  ce  qui  fait  la  dignité  de  la  vie,  c'est-à-dire  l'indépendance 
conquise  par  un  travail  opiniâtre  et  une  impeccable  honnêteté  ». 

Certes  «  il  n'y  a  pas  dans  l'œuvre  de  M.  Gûbler  une  de  ces  découvertes 
qui  inscrivent  une  date  inoubliable  dans  l'histoire  des  progrès  de  la 
science  ;  mais,  par  son  savoir,  aussi  étendu  que  profond,  par  l'ingénieuse 
sagacité  avec  laquelle  il  a  su  appliquer  l'admirable  méthode  d'observation 
qu'il  tenait  de  ses  maîtres,  il  a  porté  la  lumière  sur  tant  de  faits,  ou 
méconnus  ou  inexpliqués  jusque-là  ;  il  a  ouvert  la  voie  à  tant  de  recherches 
nouvelles,  qu'il  a,  lui  aussi,  accru  l'avoir  scientifique  du  pays,  et  s'est 
montré  ainsi  le  digne  successeur  des  savants  qui,  dans  ce  siècle,  ont  jeté 
un  si  vif  éclat  sur  la  médecine  française  ». 

La  simple  énumération  de  ses  innombrables  travaux  excéderait  la  place 
réservée  à  ce  modeste  compte  rendu.  Anatoraie,  botanique,  physico- 
chimie, biologie,  pathologie  interne,  thérapeutique,  il  a  tout  abordé  avec 
un  égal  succès  ;  on  le  trouve  dans  toutes  les  sociétés  médicales  ;  il  colla- 
bore à  l'Encyclopédie  des  sciences  médicales  ;  il  dirige  son  journal  de 
thérapeutique  ;  il  prend  part  à  toutes  les  grandes  discussions  de  l'époque 
et  non  seulement  à  celles   qui  concernent  la  médecine,  mais  encore  à 
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celles  qui  touchent  aux  plus  graves  problèmes,  comme  l'origine  des 
espèces,  les  théories  de  Darwin,  etc.  Et  tout  cela  au  milieu  des  exigences 
d'une  clientèle  nombreuse  et  d'une  consultation  recherchée.  On  reste 
confondu  en  présence  d'une  aussi  prodigieuse  activité  intellectuelle;  or 
M.  Bergeron  a  rappelé  qu'on  avait  pu  dire  de  lui  qu'il  avait  la  spécialité 
de  Tencyclopédie.  Ajoutons  que  pour  le  suivre  seulement  dans  le  champ 
si  vaste  qu'il  a  parcouru,  et  surtout  pour  apprécier  avec  compétence  des 
œuvres  si  diverses  et  si  considérables,  il  ne  fallait  rien  moins  que  le 
savoir  si  étendu  de  M.  Bergeron. 

Mais  où  M.  Bergeron  a  dû  témoigner  le  plus  de  sagacité  c'a  été  dans 
l'examen  des  vues  générales  qui  ont  dominé  l'enseignement  de  M.  Gubler. 
Il  a  montré  comment  ce  savant  médecin  avait  su  concilier  avec  la  méthode 
expérimentale  l'observation  clinique  à  laquelle  il  était  d'autant  plus  auto- 
risé à  assigner  la  première  place  dans  la  découverte  de  la  vérité  qu'il  était 
plus  versé  dans  les  recherches  du  laboratoire  et  qu'il  avait  des  médica- 
ments une  conception  plus  physiologique.  Sans  doute  M.  Gubler  «  refusait 
d'admettre  qu'un  agent  chimique  pût  faire  périr  un  microzoaire  ou  le  plus 
obscur  des  organites  rudimentaires,  sans  suspendre  du  même  coup  les 
fonctions  de  la  vie  de  ces  organismes  si  délicats  qui  sont  les  globules  san- 
guins ;  mais  il  ne  pouvait  prévoir  alors  la  découverte  merveilleuse  de  ces 
liquides  vivants  qui  vont  poursuivre  dans  les  replis  les  plus  cachés  de 
l'économie  non  pas  les  microbes  pathogènes  eux-mêmes,  mais  plutôt  leurs 
produits  toxiques,  ou  qui,  plus  simplement  peut-être,  vont  réveiller  dans 
la  cellule  sa  force  de  résistance  à  toute  action  nocive  ;  et  cependant  ne 
semble-t-il  pas  qu'à  cet  égard  il  ait  eu  comme  une  vague  prescience  de 
cette  découverte  lorsqu'à  l'article  Antidote  de  l'Encyclopédie,  il  écrivait  : 
«  Il  est  indubitable  que  les  poisons  morbides  doués  d'une  organisation,  ne 
sauraient  être  combattus  efficacement  dans  leurs  effets  spéciaux  que  par 
d'autres  agents  de  même  nature.  S'il  est  permis  d'espérer  la  découverte 
d'antidotes  contre  les  virus,  les  miasmes  et  autres  poisons  morbides,  c'est 
parmi  les  miasmes  et  les  virus  qu'il  faut  les  chercher  ;  et  les  médecins  l'ont 
si  bien  senti  qu'ils  ont  demandé  au  virus  vaccin  de  préserver  l'économie 
contre  les  ravages  de  la  petite  vérole.  » 

Depuis  les  découvertes  de  Pasteur  l'histoire  de  la  médecine  est,  comme 
on  dit  aujourd'hui,  à  un  tournant.  Un  jour  la  division  s'établira  entre  les 
hommes  d'avant  et  les  hommes  d'après  la  révolution...  pastorienne.  Quel- 
ques privilégiés  servent  aujourd'hui  pour  ainsi  dire  de  traits  d'union  entre 
les  uns  et  les  autres,  acceptant  avec  empressement  les  doctrmes  nouvelles 
qui  ouvrent  à  la  médecine  et  à  l'hygiène  des  horizons  infinis,  mais  sachant 
d'autre  part,  tenir  compte  de  tout  ce  qui  est  dû  au  passé.  En  faisant 
l'éloge  de  M.  Gubler,  M.  Bergeron,  un  des  plus  éminents  d'entre  eux, 
semble  avoir  voulu  rendre  justice  à  la  génération  précédente  et  fixer  dans 
une  œuvre  destinée  à  rester,  les  services  qu'elle  a  rendus  à  la  science. 

Tout  le  monde  lira  cette  remarquable  étude,  une  des  plus  belles  que 
nous  devions  à  M.  Bergeron  qui  nous  en  a  donné  tant  d'autres.  Avec 
quelle  variété  d'aperçus  il  a  fait  revivre  cette  physionomie  si  intéressante. 
Il  nous  a  rappelé  des  traits  charmants  de  cette  existence  si  remplie.  Sous 
le  visage  froid  et  un  peu  sévère  qu'on  lui  connaissait  dans  sa  chaire  et  à 
l'hôpital,  M.  Gubler  cachait  un  esprit  d'élite  qui  faisait  le  charme  de  ses 
intimes,  et  qui  mieux  est,  un  cœur  d'or. 
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Le  souvenir  des  rudes  commencements  de  sa  vie,  l'avait  rendu  compa- 
tissant non-seulement  ponr  les  jeunes  étudiants  dans  la  détresse,  ]  mais 
pour  les  pauvres  miséreux  de  Thôpital  qu'il  aidait  de  sa  bourse.  Mais  la 
notre  dominante  de  cette  personnalité  était  cette  insatiable  curiosité  des 
choses  scientifiques  qui  ne  le  quittait  jamais,  même  dans  ses  heures  de 
loisir,  et  qui  l'a  accompagné  jusqu'à  sa  dernière  heure,  car,  comme  le  dit 
M.  Bergeron  en  termes  si  exquis,  «  la  science,  cette  immortelle  charmeuse, 
une  fois  qu'elle  s'est  donnée,  captive  à  jamais  ses  adorateurs  par  des  sé- 
ductions toujours  nouvelles,  et  si  elle  est  impuissante,  quoi  qu'en  disent  de 
grands  savants,  à  leur  révéler  le  mystère  de  l'univers  et  le  secret  de  la 
vie,  elle  sait  du  moins  les  récompenser  de  leur  fidélité,  quelquefois  par 
les  honneurs,  plus  rarement  par  la  fortune,  mais  toujours,  s'ils  ont  l'âme 
haute,  par  l'incomparable  satisfaction  d'avoir  augmenté  la  richesse  scien- 
tifique de  leur  temps  et  réalisé  ainsi  un  progrès  dont  profitera  tôt  ou  tard 
l'humanité  tout  entière  ». 

—  M.  Monod  a  été  élu  membre  titulaire  de  l'Académie  de  médecine  de 
Paris. 

—  Le  Gouvernement  russe  vient  d'allouer  une  subvention  de  120.000  francs 
pour  l'organisation  du  douzième  Congrès  international  des  sciences  médi- 
cales qui  doit  se  tenir  à  Moscou. 

—  Le  douzième  Congrès  international  des  sciences  médicales  se  tiendra 
à  Moscou,  du  19  au  26  août  1897. 


Distribution  des  prix  de  TAcadôinie  de  médecine  de  Paris 
pour  l'année  1895. 

Prix  de  l'Académie.  —  1.000  francs.  (Annuel).  Question  :  Phénomènes  ci?'- 
culatoireSj  thermiques  et  chimiques  de  la  contraction  des  muscles  striés. 

Trois  mémoires  ont  été  adressés  pour  ce  concours. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  J.  Tissot,  étudiant  en  médecine,  à  Paris. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil).  —  800  francs.  (Annuel).  Ce  prix  sera 
distribué  à  l'auteur  du  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite  (dont  le  sujet 
restera  au  choix  de  lauteur),  sur  n'importe  quelle  branche  de  la  méde- 
cine. 

Huit  mémoires  ont  concouru. 

L'Académie  décerne  :  1°  un  prix  de  600  francs  à  M.  le  D""  E.  Gourfein, 
médecin  interne  à  la  fondation  Rothschild,  de  Genève  ;  2°  un  encourage- 
ment de  200  francs  à  MM.  les  D'»  Sapelier  et  Villecourt,  de  Paris,  pour  leur 
mémoire  fait  en  collaboration. 

Prix  Barbier.  —  2.000  francs.  (Annuel.)  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui 
aura  découvert  les  moyens  complets  de  guérison  pour  les  maladies  incura- 
bles, comme  la  rage,  le  cancer,  l'épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  cho- 
léra morbus,  etc. 

Des  encouragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint 
le  but  indiqué  dans  le  programme,  s'en  seront  le  plus  rapprochés. 

Dix  ouvrages  ont  été  adressés  pour  ce  prix. 
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L'Académie  ne  décerne  pas  de  prix,  mais  elle  accorde  les  encourage- 
ments suivants  : 

1"  500  francs  à  M.  le  D'  E  Legram,  de  Bougie  (Algérie).  ^»  400  francs 
à  MM.  les  Dr»  Sapelier  et  Villecourt,  de  Paris.  3*  300  francs  à  M.  le 
Dr  Goldschmidt,  de  Paris.  4»  30O  francs  à  M.  le  D»"  Martial  Hublé,  médecin- 
major  de  2«  classe,  à  Nantes.  5»  250  francs  à  M.  le  D'  Gaillard,  de  Paris. 
6»  250  francs  à  M.  le  D'  LanarofT,  de  Nouka  (Caucase). 

Prix  Henri  Buignei.  —  1.500  francs.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l'auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé  sur  les  applications 
de  la  physique  ou  de  chimie  aux  sciences  médicales. 

11  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour  les  ou- 
vrages imprimés;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers 
et  les  traductions. 

Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire 
n'était  jugé  digne  du  prix,   la  somme  de  1.500  francs  serait  reportée    sur 
Tannée  suivante,  et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3.000  francs  sera    partagée 
en  deux  prix  de  1.500  francs  chacun. 
L'Académie  a  reçu  neuf  ouvrages  pour  ce  concours. 
Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D^  Ghabrié  de  Paris. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1.200  francs.  (Annuel).—  Ce  prix  sera  décerné 
à  l'auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage  ou  les  meilleurs  travaux  sur 
la  circulation  du  sang. 
Trois  ouvrages  ont  été  soumis  à  l'examen  de  l'Académie. 
Il  n'y  a  pas  lieu   de  décerner  le  prix. 
Des  encouragements  sont  accordés  : 

!•»  600  francs  à  M.  le  D'  Léon  Germe,  d'Arras.  —2»  500  francs  à  M.  A. 
Mariau,  médecin-major,  à  Brive  (Gorrèze).  —  3»  800  francs  à  M.  le  D' Henri 
Martin,  de  Paris. 

Prix  Adrien  Buisson.  — ^  10.500  francs .  fTriennal).  —  Ce  prix  sera  décerné 

à  l'auteur  des  meilleures  découvertes  ayant  pour  résultat  de    guérir  des 

maladies  reconnues  jusque-là  incurables  dans  l'état  actuel    de  la  science. 

Sept  candidats  se  sont  présentés.  —  Un  prix  de  6.000  francs  est  décerné 

à  M.  le  D»"  Jarre,  de  Paris. 

L'Académie  décerne  en  outre  les  récompenses  suivantes  :  1"  2.000  francs 
à  M.  le  D»  Ghervin,  de  Paris.  2»  1.000  francs  à  MM.  les  D"  Wurtz  et  Mar- 
cano,  de  Paris.  3»  500  francs  à  M.  le  D'  Gaillard,  de  Paris.  —  4<»  500  francs 
à  M.  le  D»  Gristiani,  privat-docent  à  l'Université  de  Genève. —5°  500  francs 
à  M .  le  Dr  Gatrin,  professeur  agrégé  au  Val-de  Grâce. 

Prix  Capuron.  -—  1.200  francs.  (Annuel'.  —  Question  '.Recherches  ex- 
périmentales sur  un  sujet  d'obstétrique  laissé  au  choix  de  chacun  des 
concurrents . 

Un  seul  mémoire  a  concouru.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  décerner  le  prix,  le 
même  sujet  sera  remis  au  concours  pour  Tannée   1898. 

P)nx  Civrieux.  —  800  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  «  Des  obsessions  en 
pathologie  mentale.  L'Académie  n'a  reçu  qu'un  mémoire  sur  ce  sujet.  Il 
n'y  a  pas  lieu  de  décerner  le  prix,  la  même  question  sera  remise  au  con- 
cours pour  Tannée  1898. 

Prix  Chevillon.  —  1.500  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Tau- 
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leur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des  affections  cancéreuses.  Trois 
ouvrages  ont  été  adressés  pour  ce  concours.  L'Académie  décerne  le  prix  à 
M.  le  D""  Répin,  de  Paris. 

Prix  Daudet,.—  1.000  francs.   (Annuel.)  Question  :  «  Du  Myxoedème.  » 

Deux  mémoires  ont  été  soumis  au  jugement  de  la  Compagnie. 

L'Académie  partage  le  prix  entre  ces  deux  ouvrages  ayant  pour  auteurs  : 
M.  le  D'  Adolphe  Combe,  médecin  à  Lausanne,  pour  le  !•';  M.  et 
Mme  Cristiani,  docteurs  en  médecine,  à  Genève,  pour  le  2*. 

Prix  Desportes.  —  1.300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'au- 
teur du  meilleur  travail  de  thérapeutique  médicale  pratique.  Onze  ouvrages 
ont  concouru. 

L'Académie  partage  le  prix  entre  M.  le  D'  Tbihierge,  de  Paris,  et  M.  le 
D' Delorme,  professeur  au  Val-de-Grâce. 

Des  mentions  honorables  sont,  en  outre,  accordées  à  M.  le  D'f  Lyon,  de 
Paris,  et  M.  le  D'  Thiercelin,  de  Paris. 

Concours  Vulfranc-Gerdy .  —  Le  legs  Vulfranc-Gerdy  est  destiné  à  entre- 
tenir près  des  principales  stations  minérales  de  la  France  et  de  l'étranger- 
des  élèves  en  médecine  nommés  à  la  suite  d'un  concours  devant  l'Acadé* 
mie  de  médecine. 

L'Académie  a  versé,  en  1895,  les  sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  : 

1°  3.250  francs  à  M.  Ranglaret,  pour  ses  missions  à  Aix  (Savoie)  et  à 
Bourbon-l'Archambault  en  1895,  et  pour  son  rapport  sur  la  station  miné- 
rale du  Mont-Dore,  en  1894  ;  2»  3.250  francs  à  M.  Leblanc^  pour  ses  mis- 
sions à  Martigny  et  à  Heucheloup,  en  1895,  et  pour  son  rapport  sur  les 
eaux  minérales  de  Saint-Amand,  en  1894  ;  3o  500  francs  à  M.  Bernard,  pour 
son  rapport  sur  la  station  de  Vittel,  1894;  4°  1.000  francs  à  M*  Artbus  pour 
son  rapport  sur  sa  mission  à  Cauterets,  1894. 

M.  Arthus  et  M.  Bernard  ayant  terminé  leur  stage  à  la  satisfaction  de  la 
Commission  des  eaux  minérales,  l'Académie  leur  accorde  en  outre  le  titre 
de  lauréat.  «  Prix  d'hydrologie.  » 

Vrix  Ernest  Godard.  —  1.000  francs.  (Annuel.)  —  Au  meilleur  travail  sur 
la  pathologie  externe.  Neuf  mémoires  ont  concouru. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  MM.  les  D'»  Bertrand  et  Fontan,  médecins 
de  la  marine  à  Toulon. 

Des  mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  à  :  1°  M.  le  D»"  Max  Mel- 
chior,  chef  de  clinique  de  chirurgie  à  l'hôpital  de  Copenhague  ;  2°  M.  le 
Dr  Jayle,  de  Paris. 

Prix  Huf/uier.  —  3.000  francs.  (Triennal.)  Ce  prix  sera  décerné  à  Tauteur 
du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé  en  France,  «  sur  les  maladies 
des  femmes,  et  plus  spécialement  sur  le  traitement  chirurgical  de  ces 
affections  »  'non  compris  les  accouchements). 

11  n'est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de  candidature  pour  les  ouvrages 
imprimés  ;  seront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les 
traductions.  Ce  prix  ne  sera  pas  partagé.  Trois  ouvrages  ont  été  présentés 
pour  ce  concours.  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les  D»"  Stéphane  Bonnet  et 
Paul  Petit,  de  Paris. 

Prix  de  V hygiène  de  V enfance.  —  1  000  francs.  —  Question  ;«  Hygiène 
de  la  peau  pendant  la  première  enfance.  »  Onze  mémoires  ont  été  soumis  au 
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jugement  de  l'Académie.  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'  René  Millon  de 
Paris.  L'Académie  accorde  en  oatre  une  mention  honorable  à  M.  le 
D'  Daniel  Paterne,  de  Blois  (Loir-et-Cher). 

Pj^ix  Lahorie,  —  5.000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur 
du  travail  qui  aura  fait  avancer  notablement  la  science  de  la  chirurgie. 
Neuf  ouvrages  ont  concouru.  L'Académie  décerne  un  prix  de  2.500  francs 
à  MM.  les  D"  Gouguenheim  et  Glover,  de  Paris.  Les  récompenses  sui- 
vantes sont,  en  outre,  accordées  :  1°  1.500  francs  à  M.  Ghipault,  de 
Paris  ;  2°  500  francs  à  M.  le  D'  Reverdin,  de  Genève  ;  3°  500  francs  à  M.  le 
D'  Delbet,  de  Paris. 

Prix  Laënnec.  —  1.000  francs.  —  Question  :  u  De  la  bronchite  capillaire 
(d'emblée  ou  consécutive  à  la  bronchite  simple)  chez  les  enfants  du  premier 
âge».  Deux  mémoires  ont  été  présentés.  L'Académie  ne  décerne  pas  le 
prix,  mais  elle  accorde  une  récompense  de  500  francs  à  M.  le  D'  Jacque- 
mart, de  Paris. 

P7nx  Laval.  —  1.000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  devra  être  décerné 
chaque  année  à  Télève  en  médecine  qui  se  sera  montré  le  plus  méritant. 
Le  choix  de  cet  élète  appartient  â  l'Académie  de  médecine.  Le  prix  est 
décerné  à  M.  Gauchery,  étudiant  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris. 

Prix  Louis. —  4.000  francs.  (Triennal).  —  Question  :  «  Etude  comparée 
des  iodures  au  point  de  vue  thérapeutique  ».  Trois  mémoires  sur  cette 
question  ont  été  soumis  à  l'Académie. 

Un  prix  de  3.000  francs  est  décerné  à  M.  le  D'  Briquet,  médecin  à 
Armentiéres  (Nord). 

Une  récompense  de  1.000  francs  est,  en  outre,  accordée  à  MM.  les 
D"  F.  Henrijean  et  G.  Corin,  de  Liège  (Belgique). 

Prix  Mège.  —  900  francs.  (Triennal).  —  Question  :  »  De  la  pathogénie 
des  myocardites.  »  Trois  mémoires  ont  concuru.  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  D"  Weber  et  Blind,  de  Paris. 

Prix  Meynot  aXné  père  et  fils,de  Donzère  (Drôme).  —  2.60O  francs.  (Annuel.) 
Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies  des 
yeux.  Dix  ouvrages  ont  été  adressés  pour  ce  concours.  L'Académie  par- 
tage le  prix  de  la  manière  suivante  :  1«  1  200  francs  à  MM.  les  D'»  Ter- 
son  et  Guénod,  de  Paris  ;  2°  6J0  francs  à  M.  le  D-^  Demicheri,  de  Paris. 

L'Académie  accorde  en  outre  :  1°  une  mention  honorable  avec  une 
somme  de  400  francs,  à  M.  le  D^  Morax,  de  Paris;  2°  une  mention 
honorable  avec  une  somme  de  400  francs,  à  MM.  les  D»*»  Macé  de  Lépinay 
et  Nicati,  de  Marseille. 

Prix  Adolphe  Monhinne.  —  1.500  francs.  M.  Monbinne  a  légué  à  l'Acadé- 
mie une  rente  de  1.500  francs,  destinée  «  à  subventionner,  par  une  alloca- 
tion annuelle  (ou  biennale  de  préférence),  des  missions  scientifiques  d'in- 
térêt médical,  chirurgical  ou  vétérinaire. 

«  Dans  le  cas  où  le  fonds  Monbinne  n'aurait  pas  à  recevoir  la  susdite 
destination,  l'Académie  pourra' en  employer  le  montant  soit  comme  fonds 
d'encouragement,  soit  comme  fonds  d'assistance,  à  son  appréciation  et 
suivant  ses  besoins.  Quatre  ouvrages  ont  été  présentés.  L'Académie 
décerne  :  1°  un  prix  de  1.000  francs  à  M.  le  D'  Léon  Petit,  de  Paris; 
2°  un  encouragement  de  500  francs  à  M.  le  D*"  Loir,  directeur  de  l'Institut 


VARIÉTÉS.  125 

Pasteur  à  Tunis;  3^  une  mention  honorable  à  M.  le  D^  Mauclaire,  de 
Paris. 

Prix  Nativelle.  —  300  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l'auteur 
du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but  l'extraction  du  principe  actif  défini, 
non  encore  isolé,  d'une  substance  médicamenteuse. 

Un  seul  mémoire  a  été  adressé  à  l'Académie  ;  il  n'y  a  pas  lieu  de  dé- 
cerner le  prix. 

Prix  Oulmont.  —  1.000  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l'élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d'or)  au 
concours  annuel  du  prix  de  l'internat.  —  (Médecine.) 

M.  Gouget,  interne,  a  obtenu  le  prix. 

Prix  Perron.  —  3.800  francs.  (Quinquennal.)  — -  Ce  prix  sera  décerné  à 
l'auteur  du  mémoire  qui  paraîtra  à  l'Académie  le  plus  utile  au  progrès  de 
la  médecine.  Dix-neuf  ouvrages  ont  concouru.  Un  prix  de  1.800  francs  est 
décerné  à  M.  le  Dp  Sabouraud,  de  Paris- 

L'Académie  accorde  en  outre  les  encouragements  suivants  :  1«  600  fr. 
à  M.  le  D'  Londe,  de  Paris;  2»  600  francs  à  M.  le  D«"  Rénon,  de  Paris; 
3°  400  francs  à  M .  le  D'  I  askowski,  professeur  à  la  Faculté  de  Genève  ; 
4°  200  francs  à  M.  le  D'  Halipré,  de  Rouen;  5°  200  francs  à  M.  Vau- 
din,  pharmacien  à  Fécamp  ;  6*  enfin,  une  mention  honorable  à  M.  le 
Dr  Perregaux,  de  Paris. 

Prix  Portai.  —  600  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  «  Anatomie  patho- 
logique des  tumeurs  de  la  parotide.  » 

Un  seul  mémoire,  sur  ce  sujet,  a  été  soumis  à  l'examen  de  la  Compa- 
gnie. 

L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  une  récompense 
de  300  francs  à  M.  le  D»*  G.  Nepveu,  professeur  à  l'École  de  médecine  de 
Marseille. 

Prix  Pourat.  —  1.200  francs.  (Annuel.)  —  Question  :  «  Déterminer  expé- 
rimentalement le  mode  de  contraction  et  d'innervation  des  vaisseaux 
lymphatiques.  »  Deux  mémoires  ont  été  présentés  au  concours. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D»"  Lucien  Camus,  de  Paris. 

L'Académie  accorde  en  outre  une  mention  honorable  à  M.  et  Mme  Cris- 
tiani,  docteurs  en  médecine,  à  Genève. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  francs.  (Bisannuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné 
à  l'auteur  du  meilleur  ouvrage,  paru  dans  les  deux  ans,  sur  les  maladies 
vénériennes.  L'Académie  a  reçu  quatre  ouvrages  pour  ce  concours. 

Le  prix  est  partagé  entre  M.  le  D»'  P.  Guiard,  de  Paris,  et  M.  le  D'  Jules 
Sottas,  de  Paris. 

Des  mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  à  M.  le  D'  Carry,  de 
Lyon,  et  M.  le  D'  Edward  Ehlers,  de  Copenhague. 

Prix  Vernois.  —  700  francs.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meil- 
leur travail  sur  l'hygiène.  Seize  ouvrages  ont  concouru. 

L'Académie  partage  le  prix  entre  M.  le  D»"  Biaise,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  xMontpellier,  et  M.  le  D"-  Cartier,  de  Toulon. 

Des  mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  à  :  1°  xM.  le  D^  Ciaudo, 
de   Nice;  2°  M.   le   D^   L,egrand,    médecin   de  l'"*»    classe    de  la   marine  : 
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3»  M.  Detroye,    médecin-vétérinaire,  inspecteur  sanitaire  de  la  vlîle  de 
Limoges;  4°  enfin,  M.  le  D»"  Toulouse,  de  Paris. 


'  Distributioii  des  prix  de  rAcadômie  des  sciences.  ^  Parmi 
les  prix  décernés,  il  faut  mentionner  le  prix  Alberto  Lévi,  de  la  valeur 
de  50.000  francs,  qui  a  été  partagé  entre  M.  le  prof.  Behring  (de  Marbourg), 
pour  la  découverte  du  sérum  antidiphtérique,  et  M.  le  D»"  Roux  (de  Paris), 
pour  l'application  de  cette  découverte  en  France. 

M.  le  docteur  Cristiani  (de  Genève)  a  reçu,  sur  le  prix  Martin-Damou- 
rette,  un  prix  de  600  francs  pour  ses  travaux  sur  la  physiologie  du  corps 
thyroïde. 
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Traita  dVnatomik  humaine,  publié  sous  la  direction  de  Paul  Poi- 
rier, par  MM.  Charpy,  Nicolas,  Prenant,  Poirier  et  Jonnksco.  Bat- 
taille  et  Cie,  édit.  Paris,  1896.  —  Le  6«  fascicule  du  traité  d'ana- 
tomie  humaine  publié  sous  la  direction  de  M.  Poirier  vient  de 
paraître.  Gros  volume  de  550  pages  environ,  il  est  consacré  en  entier 
à  rétud*  de  la  myologie.  Précédé,  comme  tous  les  fascicules  de 
cette  excellent  ouvrage,  d'une  préface  embryologique,  dans  laquelle 
le  professeur  Prenant,  de  Nancy,  expose  en  terioes  courts  et  clairs  le 
développement  du  système  musculaire, ce  volume  contient  encore  une 
remarquable  étude  de  l'histologie  générale  du  même  système  par  le 
professeur  Nicolas,  de  Nancy.  De  très  nombreuses  figures,  dont  quel- 
ques-unes originales,  les  autres  étant  empruntées  aux  travaux  de 
Ranvier,  Renaut,  et  à  ceux  des  auteurs  étrangers  qui  se  sont  occu- 
pés récemment  du  sujet,  tempèrent  Taridité  d'une  description 
histologique  à  laquelle  on  ne  saurait,  pour  l'instant  ajouter.  Nous 
reprocherons  cependant  à  M.  Nicolas  d'avoir  exposé  l'histologie  de 
la  fibre  lisse  dont  il  ne  sera  point  question  dans  le  volume  consacré 
à  l'exposition  des  muscles  striés  :  le  reproche  n'est  pas  d'impor- 
tance et  mieux  vaut  pécher  par  excès  que  par  défaut.  Peut-être 
nous  répondra-t-on  qu'il  était  difficile  de  scinder  et  qu'il  fallait 
bien  trouver  place  quelque  part  à  un  exposé  de  l'anatomie  générale 
des  muscles  à  fibres  lisses. 
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Le  reste  du  volume  où  il  est  traité  des  muscles  en  eux-mêmes  est 
de  M.  Poirier.  Les  descriptions  sont  claires,  précises  ;  nous  avons 
remarqué  que  l'auteur  s'était  attaché  à  décrire  le  muscle  tel  qu'on 
le  voit  au  repos  ou  en  action  sur  le  vivant.  Ces  descriptions,  vivantes, 
originales,  sont  d'ailleurs  aidées  par  len  ûgnres  excellentes  et  très 
nombreuses  dans  lesquelles  un  artiste  de  grand  talent,  M.  Paul 
Richer,  a  présenté  les  muscles  et  groupes  musculaires  en  leur  forme 
vraie  :  ces  planches  ne  montrent  pas  des  préparations  de  muscles, 
mais  des  muscles  en  place,  sous  leur  aspect  normal.  Nous  jugeons 
également  très  heureuse  l'idée  de  joindre  à  la  description  d*un  ' 
groupe  musculaire  une  figure  représentant  la  coupe  de  membre  : 
ainsi,  le  lecteur  peut  s'orienter  et  il  devient  facile  à  l'élève  de  se 
rendre  compte  des  rapports,  détruits  ou  fort  altérés,  sur  sa  prépara-* 
tion. 

On  peut,  dès  maintenant,  se  rendre  compte  que  les  traités  fran- 
çais d'anatomie  sont  en  grand  progrès  ;  au  fur  et  à  mesure  que 
se  succèdent  les  éditions,  leur  niveau  scientifique  monte.  Il  serait 
injuste  de  ne  point  rapporter  ^honneur  de  cet  heureux  changement 
au  traité  dont  M.  Poirier  dirige  la  publication,  ceux  qui  ont  écrit 
plus  récemment  s'étant  visiblement  inspirés  des  travaux  de  cet  au- 
teur et  de  ses  collaborateurs.  C'est  tant  mieux  pour  l'anatomie 
française. 

Aussi  bien,  la  publication  de  ce  traité  est-elle  assex  avancée  pour 
que  l'on  puisse  porter  un  jugement  d'ensemble  sur  l'œuvre.  On 
peut  dire  qu'elle  a  tenu  les  promesses  des  débuts  :  après  l'ostéo- 
logie,  Fostéologie  et  la  myologie,  œuvres  personnelles  du  chef  des 
travaux,  sont  venus  les  deux  fascicules  dans  lesquels  le  professeur 
Charpy  a  donné  du  système  nerveux  central  une  description,  sur 
l'excellence  de  laquelle  tout  le  monde  est  d'accord  ;  enfin,  le  pro- 
fesseur Jonnesco,  de  Bukarest,  a  donné  un  gros  fascicule  sur  le  tube 
digestif,  duquel  on  peut  dire  que,  riche  de  faits  précis  et  enrichi 
encore  des  travaux  personnels  de  l'auteur,  il  est  d'une  lecture 
difficile  en  raison  de  l'absence  de  toute  coordination  des  divers 
chapitres  écrits  en  un  style  bizarre.  Nous  regrettons  fort  que 
M.  Poirier  n'ait  point  choisi  ses  collaborateurs  exclusivement  en 
France  :  son  traité  y  eût  gagné  en  originalité  et  en  clarté.  Bien 
entendu,  notre  critique  de  ce  fascicule  ne  vise  point  le  fond,  mais 
la  forme. 

Tel  quel,  ce  traité,  dont  chacun  s'accorde  à  demander  le  rapide 
achèvement,  reste   le   meilleur   que  nous   ayons  jamais  possédé, 
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parce  que  les  auteurs  ont  tenu  à  compléter  leurs  travaux  person- 
nels par  les  travaux  les  plus  récents  parus  en  France  et  à  Tétranger. 

Pour  en  revenir  au  volume  que  nous  présentons  à  nos  lecteurs, 
disons  que  certains  points  paraissent  avoir  été  traités  avec  une 
attention  spéciale  :  la  musculature  du  pied  et  de  la  main  y  est  pré- 
sentée aussi  complètement  que  possible,  modifiée  et  éclaircie 
quelque  peu,  par  les  publications  les  plus  récentes.  Les  synoviales 
de  la  main  forment  un  important  chapitre  dans  lequel  sont  révélés 
nombre  de  faits  nouveaux,  résultats  des  recherches  que  poursuit 
"  depuis  longtemps  M.  Poirier,  sur  le  système  séreux,  et  d'autres 
encore  qu'il  serait  trop  long  d'énumérer. 

Une  place  à  part  doit  être  faite  aux  aponévroses  de  Tabdomen  et 
du  cou,  traitées  dans  deux  chapitres  spéciaux  par  le  professeur 
Charpy. 

C'est  ainsi,  en  demandant  à  chacun  de  traiter  les  points  spéciaux 
sur  lesquels  ont  porté  ses  travaux  antérieurs  que  M.  Poirier  arrivera 
à  nous  donner,  en  un  temps  relativement  court,  un  traité  complet, 
modèle  du  genre.  La  fermeté  du  chef  des  travaux  de  notre  Faculté 
est  un  sûr  garant  que  le  Traité  d'Anatomie  humaine  conservera 
jusqu'au  bout,  l'homogénéité  dans  la  perfection  qu'il  vise  et  ap- 
proche de  très  près. 

Cours  de  microbiologie  professé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Mont- 
pellier, par  A.  DucAMP,  professeur  agrégé.  —  l""  fasc,  chez  Mas- 
son,  1895.  — -  Clair  et  simple  avant  tout,  le  cours  de  microbiologie 
dont  M.  le  professeur  Ducamp  publie  aujourd'hui  le  1*^^  fascicule, 
mériterait  mieux  qu'une  mention  sommaire.  Un  aperçu  limpide  de 
la  genèse  de  la  science  nouvelle  précède  les  leçons  indispensables 
sur  les  Caractères  généraux  des  Microbes  et  sur  la  Technique  pro- 
prement dite.  Viennent  ensuite  les  analyses  microbiologiques  de 
l'air,  du  sol  et  de  l'eau.  La  1X«  leçon  commence  par  le  Charbon 
l'étude  particulière  de  chaque  espèce.  Tout  cela,  très  au  courant 
des  derniers  détails,  est  écrit  d'un  style  agréable  qui  évite  au  lec- 
teur la  sécheresse  fatigante  des  manuels. 

E.  Boix. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 
S.  DUPLAY. 


l'aris.  —  Typ.  A.  DAVY,  53,  rue  Ma«iame.  —  TélépbOttO. 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE 


FÉVRIER    1896 


MEMOIRES   ORIGINAUX 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL  PALLIATIF  DES  TUMEURS  CÉRÉBRALES^ 

PAR 

A.  BROGA  ET  P,  xMAUBRAG 

Chirurgien  des  hôpitaux  Ancien  prosecteur 

Agrégé  de  la  Faculté  de  Paris  à  la  Faculté  de  Bordeaux 

Si  nous  étions  des  anatomo-pathologistes,  nous  ne  décririons 
ici  que  les  tumeurs  au  sens  propre  du  mot,  c'est-à-dire  les  néo- 
plasmes ;  et  nous  arriverions  ainsi  à  étudier  à  peu  près  exclusi- 
vement les  gliomes  et  les  sarcomes.  En  effet,  il  est  certain,  que 
ni  en  pathologie,  ni  en  médecine  opératoire,  il  n'y  a  de  parité  à 
établir  entre  un  kyste  parasitaire,  un  tubercule,  un  sarcome. 
Mais  si  toutes  ces  distinctions  et  divisions  sont  pathologique- 
ment  importantes,  s'il  est  à  souhaiter  que,  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  proche,  elles  servent  à  établir  des  indications  pra- 
tiques, en  fait,  et  jusqu'à  présent,  elles  n*ont  pas  encore  acquis 
une  netteté  suffisante  pour  que  nous  puissions  les  prendre 
pour  base  d'une  classification  chirurgicale.  Et  pour  le  traite- 
ment palliatif,  qui  a  seulement  pour  but  d'obtenir  la  décom- 
pression cérébrale,  la  nature  de  la  tumeur  n*a  pas  d'importance  : 

C'est  d'abord  du  seul  traitement  curatif,  c'est-à-dire  de  l'exé- 
rèse, que  les  chirurgiens  se  sont  occupés,  et  ils  ont  constaté 
que  pour  être  opérable,  dans  le  sens  restreint  du  terme,  une 

(1)  Extrait  d'un  Traité  de  chirurgie  cérébrale  qui  paraîtra  inces- 
samment. Paris,  G.  Masson. 
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tumeur  devait  être  à  la  fois  superficielle,  localisable,  enkystée 
et  pas  trop  volumineuse.  Or,  les  tumeurs  cérébrales,  les  glio- 
sarcomes  surtout,  qui  réalisent  ces  conditions,  sont  incontes- 
tablement la  minorité.  La  majorité  est  constituée,  soit  par  des 
tumeurs  latentes  jusqu'à  une  période  terminale  très  courte,, 
soit,  plus  encore,  par  celles  où  les  symptômes  diffus  existent 
seuls  ou  à  peu  près. 

Même  dans  ces  conditions  défavorables,  nous  ne  sommes  pas 
entièrement  impuissants,  et  nous  pouvons  entreprendre  un 
traitement  palliatif  d'une  efficacité  réelle.  On  peut  établir,  à  ce 
point  de  vue,  deux  catégories  de  faits  :  1°  on  sait,  à  Tavance, 
que  la  tumeur  est  inopérable  et,  sans  souci  de  sa  recherche,  on 
entreprend  de  parti  pris  une  trépanation  |décompressive  ;  2*^  on 
espère  que  lu  tumeur  est  opérable,  mais  la  trépanation  explora- 
trice démontre  qu'elle  est  trop  volumineuse,  trop  diffuse  pour 
être  enlevée.  Faut-il  alors  pratiquer  une  exérèse  partielle? 
C'est  à  la  première  catégorie,  où  il  n'y  a  pas  action  directe  sur 
la  tumeur,  que  nous  rattachons  les  cas  où,  par  suite  d'un 
diagnostic  erroné  de  localisation,  la'tumeur  n'a  pas  été  trouvée. 

1®  Trépanation  simplement  décompressive.  —  Pour  monbrer 
ce  qu'on  peut  attendre  de  ce  traitement  palliatif,  nous  ne  sau- 
rions mieux  faire  que  de  reproduire,  tout  d'abord,  le  passage 
suivant,  par  lequel  Horsley  en  a  précisé  les  règles  principales 
devant  le  Congrès  international  de  Berlin  en  1890  (1). 

((  Mèm:e  quand  on  opère  trop  tard  pour  pouvoir  tenter  une 
extirpation  totale,  la  trépanation  peut,  par  décompression, 
donner  au  patient  une  amélioration  temporaire  très  considé- 
rable. On  risque,  sans  doute,  la  mort  par  choc  opératoire,  d'au- 
tant plus  que  la  tumeur  est  plus  étendue  et  le  sujet  plus  âgé. 
J'ai  agi  de  la  sorte  sur  un  malade  qui  me  fut  apporté  dans  le 

(I)  HoRSLBY.  Sur  la  chir.  du  syst.  nerveux  central,  trad.  par  A.  Broca, 
Mercredi  médical,  1890,  p.  415.  Horsley  est  le  premier  à  avoir  posé  les 
règles  de  ce  traitement,  mais  il  existe  des  observations  éparses  fort  aiL 
ciennes.  —  Anxandale,  Edidburgh  med.  chir.  Soc,  février  1894,  a 
ainsi  opéré,  il  y  a  plus  de  vinp^t  ans,  un  malade  avec  amélioration  mar- 
quée. A  la  môme  époque,  Lister  a  opéré  de  môme  un  malade  qui  a  guéri- 
(Edinb.  med.  Jour n.,    avril  1894,  t.  XXXIX,  2^  partie,  p.  899.; 
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coma  et  qui  put  sortir  de  l'hôpital  en  marchant,  pour  moudr 
de  récidive  l'année  suivante,  il  est  vrai.  Mais  sa  fin  a  été  extrê- 
mement soulagée,  et  ce  fait  m'a  démontré  que,  dans  les  cas 
désespérés,  l'opération  palliative  est  indiquée.  J'en  conclus  que 
dans  toute  tumeur,  la  trépanation  exploratrice  s'impose,  quitte 
à  en  rester  là  si  on  tombe  sur  un  néoplasme  inopérable. 

«  Les  résultats  sont  bien  meilleurs  qu'on  ne  pouvait  le  pré- 
voir. Non  seulement  la  céphalalgie  et  les  mouvements  convul- 
sifs  cessent,  mais  la  névrite  optique  s'amende  et  la  vue  revient, 
ainsi  que  depuis  cinq  ans  je  m'en  suis  rendu  compte  sur  plu- 
sieurs malades.  En  outre,  la  vie  est  prolongée,  et  en  particulier 
j'ai  opéré,  il  y  a  près  de  deux  ans,  pour  un  gliosarcome  cortical, 
un  gentleman  aujourd'hui  en  vie  :  il  a  certainement  gagné  un 
an  d'existence  et  les  accidents  sont  amendés.  Une  de  mes  obser- 
vations, la  plus  remarquable,  est  celle  d'un  homme  qui  souf- 
frait d'attaques  épiieptiques  avec  rotation  violente  du  corps  de 
droite  à  gauche,  et  qui  eut  ensuite  des  crises  dyspnéiques  très 
graves.  Je  lui  diagnostiquai  une  tumeur  du  pédoncule  cérébel- 
leux moyen  et  je  lui  enlevai  une  moitié  de  l'occipital;  puis, 
plus  tard,  à  sa  demande,  l'autre  moitié.  Le  résultat  fut  la  sup- 
pression des  crises  dyspnéiques,  de  la  céphalalgie,  et,  pour 
un  temps,  des  attaques  de  convulsions.  Il  a  vécu  de  la  sorte 
pendant  deux  ans,  grandement  amélioré.  Les  symptômes  de 
compression  ont  récemment  reparu.  J'ai  fait  6  opérations  de 
ce  genre,  sans  aucun  décès  :  voilà  qui  justifie  mon  assertion 
d'il  y  a  un  instant  (1)  »♦ 

En  1893,  à  l'Association  médicale  britannique,  Horsley  a  con- 
firmé son  opinion,  et  Macewen,  à  la  même  réunion,  a  cité 
2  cas  d'intervention  palliative  heureuse  pour  lésion  du  cer- 
velet. 

Pour  obtenir  ces  résultats  palliatifs,  on  a  proposé  et  pratiqué 
des  opérations  assez  diverses  dans  leur  complexité  et  dans  leu 
gravité. 

L'intervention  la  plus  simple,  celle  que  recommande  Horsley 

(1)  Depuis,  un  faii  favorable  où  Horsley  a  opéré  a  été  résumé  par 
T^YLOR.  Lancet,  20  janvier  1894,  1. 1,  p.  133. 
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dans  le  passage  que  nous  venons  de  citer,  consiste  à  faire  au 
crâne  une  ouverture  assez  large,  mais  sans  inciser  la  dure- 
mère,  sans  explorer  le  cerveau  par  la  palpation,  la  ponction, 
Tincision. 

Cette  méthode  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens 
qui,  de  parti  pris,  ont  opéré  pour  des  tumeurs  à  symptômes 
exclusivement  diffus.  Mais,  même  dans  ces  conditions,  même 
lorsqu'on  savait  à  Favance  la  tumeur  trop  volumineuse  ou 
trop  profonde  pour  être  enlevée,  quelques  opérateurs  ont 
cherché  à  provoquer  plus  énergiquement  la  décompression 
cérébrale. 

Le  cerveau  n'est-il  pas  contenu  dans  la  dure-mère,  enve- 
loppe presque  inextensible?  Aussi  a-t-on  ajouté  à  Touverturedu 
crâne  Tincision  de  la  dure-mère  pour  permettre  à  la  fois  et  l'ex- 
pansion du  cerveau,  et  Fissue  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais  alors  se  produit  assez  souvent,  sous  la  poussée  de  la 
pression  intracrânienne,  une  hernie  cérébrale.  Ne  pourrait-on 
donc  pas,  dans  certaines  conditions,  extirper  franchement  cette 
hernie,  de  façon  à  faire,  pour  ainsi  dire,  de  la  place  au  reste  ? 
C'est  ce  que  conseille  Sahli,  d'autant  mieux  que  la  portion 
herniée  est  compromise  dans  ses  fonctions,  et  dès  lors,  il  re- 
commande, quand  on  entreprend  l'opération  palliative,  de 
trépaner  sur  un  point  indifférent  de  Técorce. 

Kocher  a  opéré  de  la  sorte  un  petit  garçon  du  service  de 
Sahli,  atteint  d'une  tumeur  qu'on  ne  pouvait  localiser,  mais 
siégeant  probablement  dans  le  cervelet;  l'atrophie  papillaire 
avait  réduit  la  vue  à  0.  Après  l'opération,  durant  laquelle  on 
excisa  une  partie  saillante,  herniée  du  cervelet,  la  névrite 
optique  diminua  et  l'état  général  s'améliora.  Ce  patient  mourut 
quelques  mois  plus  tard,  sans  qu'on  ait  pu  avoir  d'autre  rensei- 
gnement ni  pratiquer  son  autopsie. 

C'est  dans  le  même  ordre  d'idées  et  pour  mieux  obtenir  la 
décompression  du  cerveau,  que  quelques  chirurgiens  ont  pra- 
tiqué la  ponction  du  ventricule  latéral  et  même  son  drainage. 
Ici,  nous  devons  faire  un  rapprochement  avec  le  traitement 
chirurgical  de  l'hydrocéphalie  :  on  sait,  en  effet,  qu'à  l'autopsie 
de  nombre  d'enfants  hydrocéphales  on  trouve  une  tumeur  du 
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niésocéphale,  et  c'était  le  cas  chez  le  sujet  auquel  Keen  a  fait 
subir,  pour  la  première  fois,  le  drainage  des  ventricules  (1). 
De  même  Kocher  a  pratiqué,  chez  un  malade  de  Sahli,  le  drai- 
na^e  d'un  ventricule  latéral  pour  tubercule  cérébelleux  localisé. 
Les  phénomènes  de  compression  disparurent  ainsi  que  les 
céphalées  et  les  vomissements  pendant  plusieurs  semaines.  La 
stase  papillaire  persista.  Un  drain  étant  tombé  ne  put  être 
remis  en  place  :  l'enfant  mourut  quatre  semaines  après,  sans 
qu'on  ait  pu  faire  son  autopsie  (2) . 

Nous  citerons  encore  des  opérations  analogues  dues  à  Lam- 
piasi,  à  Th.  Diller,  à  l'un  de  nous  (3). 

Cette  intervention  est  grave  :  les  opérés  de  Lampiasi,  de 
Diller  en  sont  morts.  Sérieuse  aussi  est  la  simple  ponction  ven- 


(1)  Keen.  Med.  News,  Philad.,  20  septembre  1890,  t.  LVIII,  p.  275. 
Garçon  de  4  ans  ;  cécité  par  hydrocéphalie  aiguë,  que  Keen  rapporte  à 
une  tumeur  du  cervelet.  Le  11  janvier  1889,  trépano-ponction  à  gauche 
(voir  pour  le  manuel  opératoire  le  chapitre  consacré  à  l'hydrocéphalie). 
Drainage  avec  des  crins  de  cheval.  Diminution  du  gonflement  papillaire. 
Au  septième  jour,  ce  gonflement  augmentant,  le  cervelet  est  exploré  sans 
résultat  par  une  trépanation  occipitale.  Au  quatorzième  jour,  les  crins  de 
Florence  sont  remplacés  par  un  drain.  Au  vingt-huitième  jour,  drainage 
du  ventricule  latéral  droit.  Les  treate-deux,  et  trente-quatrième  jours, 
lavage  des  ventricules.  Mort  le  quarante-cinquième  jour.  Dans  un  cas  ana- 
logue de  Warnots  (Gongr.  franc,  de  chir.,  Paris,t.  VU,  p.  480)  l'enfant, 
«Igé  de  19  mois,  supporta  bien  la  trépano-ponction  bilatérale  jusqu'au  sep- 
tième jour,  où  il  mourut.  A  l'autopsie,  kyste  de  la  partie  intraventricu- 
laire  du  noyau  caudé. 

(2)  Sahli.  Loc.    cit.,  p.  30. 

(3)  Lampiasi.  Soc.  ital.  de  chir.,  session  de  Bologne,  1889  (tir.  à 
part.)  ;  et  CoLLELr.A,  la  Psichiatria,  1890,  t.  VIH,  p.  97  et  220.  Garçon 
de  9  ans  ;  accidents  ayant  débuté  à  l'âge  de  5  ans,  à  la  suite  d'une  chute 
sur  la  tète  ;  hydrocéphalie  ;  paraplégie,  cécité  ;  intelligence  bonne  ;  crises 
épileptiques.  Trépanation  sur  le  pariétal  gauche  ;  une  convulsion  étant 
survenue,  on  en  reste  là;  le  lendemain,  incision  de  la  dure-mère, 
ponction  et  drainage;  issue  de  100  grammes  de  liquide  clair.  Mort  en 
quatre  jours.  A  l'autopsie,  tubercule  cérébelleux  primitif.  —  Th.  Diller, 
Am.  Journ.  of  med.  se,  décembre  1892,  t.  GIV,  p.  509.  Homme  adulte. 
Début  par  une  chute  due  à  une  perte  de  connaissance.  Signes  de  tumeur 
du  mésocéphale.  Drainage  du  ventricule  latéral  (par  Strwart)  ;  mort  en 
trente-six  heures.  A  l'autopsie,  sarcome  de  la  protubérance. 
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triculaire,  à  laquelle  ont  succombé  les  {Patients  de  Dercum  et 
Hearn,  de  Wyman  (1).  Mais  le  succès  est  possible.  Après  avoir 
donné  du  jeu  au  cerveau  par  une  large  résection  ostéoplas tique, 
Sânger  (2)  y  ajouta  la  ponction  ventriculaire  et  obtint  un  fort 
beau  résultat  palliatif,  car  la  névrite  optique  disparut  et  la 
vision  se  rétablit. 

Nous  rapprocherons  de  cela  les  quelques  tentatives  faites, 
d  après  la  méthode  de  Quincke  (3)  pour  pallier,  par  la  ponction 
lombaire,  les  symptônïes  d'hypertension  dus  aux  tumeurs  encé- 
phaliques. C'est  une  méthode  peu  dangereuse,  qui  permet  des 
interventions  multiples  et  successives  et  pour  les  cas  où  on  n'a 
pas  comme  première  idée  de  pratiquer  une  large  trépanation  do 
façon  à  explorer  Fencéphale  ou  à  le  décomprimer,  nous  la 
croyons  préférable  à  la  plus  grave  trépanoponction  (4),  mise 


(1)  Dehgum  et  Hearn.  Philad.  hosp.  Rep.,  1890,  t.  I,  p.  270.  Signesde 
tumeur  cérébelleuse  avec  hydrocéphalie.  Mort  en  cinq  jours.  —  Wymax, 
M  e  d.  News,  Philad.  ,  8  février  1890,  t.  LVl,  p.  134.  Céphalalgie  frontale, 
cécité,  vomissements,  épilepsie,  strabisme  divergent,  anosmie.  Trépana- 
tion de  la  région  supraorbitraire  ;  ponction  de  la  corne  antérieure  du 
ventricule  latéral.  Mort  de  syncope  pendant  l'opération.  A  Tautopsie, 
gliome  kystique  de  l'hémisphère  cérébelleux  gauche.  —  Nous  pouvons 
rapprocher  de  ces  cas  un  fait  où  Lister,  trépanant  sur  le  lobe  frontal  un 
malade  de  Ferrier  (Brit.  m  éd.  journ.,  mai  1885,  t.  I,  p.  989},  vit  un 
Ilot  de  liquide  s'écouler  de  la  corne  antérieure  rompue.  L'hémiplégie 
gauche  diminua  et  le  malade  sortit  du  coma,  mais  il  mourut  huit  jours 
plus  tard. 

(2;  S.EXGER.  Soc.  méd.  dc  Hambourg,  16  oct.  1894;  d'après  Mer- 
credi médical,  Paris,  1891,  p.  602.  Homme  de  27  ans;  depuis  quinze 
mois,  accès  épilcptiformes.  Névrite  optique  double,  hémianopie  latérale 
homonj'me  à  droite,  alexie  sans  aphasie.  Recherche  infructueuse  (procédé 
ostéoplastique)  d'une  tumeur  du  pli  courbe  gauche.  Hernie  du  cerveau 
dès  que  fut  ouverte  la  dure-mère.  Ponction  ventriculaire.  Au 'bout  de 
trois  semaines,  crises  convulsives,  vomissements,  et  il  s'écoule  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Gnérison  opératoire.  Cessation  de  la  névrite  optique. 

(3)  QumcKE,  Berl.  kl.  Woch.,  1891,  p.  930  et  965.  —  Nauwtn,  Zibms- 
SEN,  VerhandL  des  XII  Gongr.  f.  innere  M  éd.,  18^3,  p.  197. 

(4)  Mais  il  faut  retenir  que  sur  6  cas  de  Quincke  récemment  publiés  par 
RiEKEN  (D  eut.  Arch.  f.  klin  me  d.,  1895,  t.  LYI,  p.  1)  il  y  a  seulement 
une  amélioration- 
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cependant  en  œuvre  par  Tun   de  [nous  dans  Tobservation  sui- 
Yante  : 

Observation  I 

Tumeur  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  Hydrocéphalie,  Drainage 
du  ventricule  latéral.  (A.  Broga,  inédite.) 

Kiia...  (Jeanne),  3  ans,  entrée  le  3  février  1894,  à  Thôpital  Trcms- 
seaa,  salle  Giraldès. 

Les  accidents  semblent  avoir  débuté  vers  l'âge  de  2  ans.  Peu  à 
peu,  distèn«:ion  de  la  tête,  cécité,  impossibilité  de  la  marcbe. 
L'enfant  est  restée  assez  intelligente  et  parle. 

A  l'entrée,  hydrocéphalie  de  volume  moyen  ;  fontanelles  soudées. 

Le  19  février  1894,  à  la  requête  des  parents,  je  pratiquai,  par  le 
procédé  classique,  le  drainage  du  ventricule  latéral  gauche.  L'écou- 
lement de  liquide  céphalorachidien  fut  à  peu  près  nul  les  jours 
suivants,  et  le  pansement,  non  traversé,  ne  fut  renouvelé  que  le 
sixième  jour.  Quand  on  retira  la  gaze,  on  vit  s'écouler  en  abon- 
dance du  liquide  céphalorachidien  parfaitement  clair  :  cet  écoule- 
ment fut  arrêté  par  une  ligature  mise  sur  le  drain.  La  réunion  de  la 
plaie  était  parfaite,  et  les  crins  de  Florence  furent  coupés.  Le 
second  pansement  fut  fait  le  2  mars;  rien  d'anormal  du  côté  de  la 
plaie,  rien  de  changé  dans  l'état  cérébral  de  l'enfant.  Brusquement, 
le  0  mars  au  matin,  coma  et  mort  le  soir,  avec  41  degrés. 

A  L'autopsie,  tumeur  volumineuse  du  chiasma,  englobant  l'extré- 
mité des  bandelettes  et  des  nerfs  optiques.  Au-dessus  d'une  masse 
solide,  grosse  comme  une  mandarine,  il  y  avait  une  poche  kystique 
à  paroi  mince  et  transparente,  entrant  en  partie  dans  le  ventricule 
latéral  droit  par  la  fente  de  Bicliat,  se  coiffant  en  partie  de  la  paroi 
inférieure  de  la  corne  frontale.  Les  ventricules  sont  un  peu  dis- 
tendus. Leur  liquide  et  celui  du  kyste  sont  parfaitement  clairs.  Ni 
sur  les  méninges,  ni  sur  le  trajet  du  drain,  ni  sur  les  parois  ven- 
triculaires,  il  n'y  a  trace  de  suppuration  ou  même  de  rougeur, 

11  y  a  loin  de  ces  hardiesses  h  la  prudence  de  Bergmann  ; 
mais  il  faut  ajouter  que  le  chirurgien  de  Berlin  a  sans  doute 
été  refroidi  dans  son  zèle  par  un  décès  que  lui  a  fourni  la  trépa- 
nation exploratrice  pour  une  tumeur.  Après  avoir  mis  à  nu  la 
niasse  morbide,  il  s'est  comporté  comme  pour  une  laparotomie 
exploratrice;  il  a  trouvé  une  masse  kystique  qu'il  a  tâtée, 
ponctionnée,  incisée  :  les   cavités  communiquaient  avec  les 
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ventricules  et  le  patient  a  succombé  à  Tinfection  qui  s'est  pro- 
duite pendant  les  pansements  multiples  nécessités  par  Técou- 
lement  continu  du  liquide  céphalorachidien  :  «  Si  j'avais  su 
que  dans  mon  cas  la  masse  kystique  communiquât  avec  le  ven- 
tricule latéral,  je  ne  l'aurais  pas  ouverte.  »  Cette  conclusion 
nous  semble  la  meilleure  à  tirer  de  cette  observation  et  elle 
n'empêche  nullement  d'admettre  que  la  irépanation  explora- 
trice est  permise  pourvu  que  Ton  n'abuse  pas  des  manœuvres 
intracrâniennes,  si  on  juge  la  tumeur  inopérable.  Et  dans  ces 
conditions,  l'opération,  répétons-le,  pourra  avoir  un  résultat  pal- 
liatif réel. 

C'est  de  la  sorte  qne  l'un  de  nous  est  intervenu  chez  le  ma- 
lade de  l'observation  suivante  et  il  n'a  pas  eu  lieu  de  s'en 
repentir,  puisque  le  sujet  a  quitté  l'hôpital  grandement  amé- 
lioré des  troubles  moteurs  dont  il  se  plaignait.  L'observation 
n'a  pas  pu  être  suivie  après  la  sortie  de  l'hôpital.  Il  était 
d'ailleurs  bien  probable  à  l'avance  que  ce  cas  ne  devait  pas 
fournir  un  succès  thérapeutique  définitif,  car  d'après  l'examen 
clinique  il  s'agissait  très  vraisemblablement  d'un  tubercule 
cérébral,  chez  un  malade  atteint  de  lésions  pulmonaires 
légères. 

Observation  XIV 

Tubercule  de  la  région  rolandique.  Trépan.  Amélioration, 
(A.  Broga,  inédite.) 

PI...  (Arthurj,  35  ans,  entré  le  10  septembre  1893  à  Thôpital 
Bichat,  service  de  M.  Terrier,  suppléé  par  M.  Broca. 

Père  et  un  oncle  paternel  morts  phtisiques,  une  cousine  morte 
d'une  tumeur  cérébrale. 

Maux  d'yeux  dans  Fenfance.  En  septembre  dernier,  rhume  rebelle 
à  la  suite  d'un  refroidissement. 

Il  y  a  trois  mois,  à  la  suite  d'un  mouvement  brusque  pour  se 
dérober  à  une  voiture,  le  malade  ressentit  une  douleur  dans  le 
genou  gauche  et  se  mit  à  traîner  la  jambe  en  marchant.  A  Laribci- 
sière,  on  lui  aurait  dit  qu'il  avait  une  entorse.  La  douleur  cessa  au 
bout  d'une  dizaine  de  jours;  mais  il  continua  toujours  à  traîner  la 
jambe  en  marchant.  Un  mois  après  ce  début  il  commença  à  souffrir 
du  bras  gauche  et  de  l'estomac.   Il  alla  à  la  maison  Dubois,  où  ou 
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lui  ordonna  de  Fiodure  de  potassium.  Au  bout  de  quinze  jours,  son 
état  s*était  aggravé. 

Les  secousses  de  son  bras  gauche  avaient  commencé  deux  Jours 
avant  sa  visite  à  la  maison  Dubois.  Ces  socousses  vouaient  irrégu- 
lièrement une  fois  par  semaine,  tous  les  cinq  à  six  jours  environ  ; 
le  coude  est  projeté  en  arrière,  la  main  au  haut  vers  Tépaule.  Le 
nombre  en  est  très  variable  (jusqu'à  157  de  suite).  Six  semaines 
après  le  début  des  accidonts,  la  tête  prit  part  à  ces  secousses,  se 
déjetant  du  côté  opposé  (à  droite)  par  saccades.  Jamais  de  perte  de 
connaissance.  Pas  de  secousses  dans  la  face  ou  les  membres  infé- 
rieurs. Depuis  deux  mois  environ,  insomnie  par  suite  de  la  douleur 
qu'il  ressent  sur  le  côté  droit  du  crâne. 

Depuis  qu'il  a  commencé  à  prendre  Kl,  nausées. 

Le  3  septembre,  le  malade  consulta  le  D*"  Achard.  Celui-ci  institua 
un  traitement  par  Kl  et  KBr  qui  n'a  donné  aucun  résultat.  Le 
7  septembre  pour  la  première  fois,  vomissements  bilieux  très  abon- 
dants, qui  se  sont  renouvelés  à  plusieurs  reprises,  très  abondants,  en 
faible  nombre  chaque  jour.  Le  malade  a  maigri  de  il  livres  depuis 
la  Pentecôte  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Aucun  stigmate  hystérique. 

Un  peu  de  dimitiution  de  sensibilité  du  côté  malade  et  un  peu 
d'abaissement  de  température  au  même  point  par  rapport  au  côté 
opposé.  Pas  de  déviation  de  la  langue,  ni  de  différence  dajis  la 
contraction  des  muscles  faciaux,  d'un  côté  par  rapport  à  l'autre. 
Inégalité  pupillaire  légère,  la  pupille  gauche  étant  un  peu  plus 
petite. 

Réflexes  pupillaires  conservés.  Réflexes  rotuliens  conservés,  égaux, 
peut-être  un  peu  exagérés.  Pas  trace  de  contracture.  Rien  d'anormal 
électriquement.  Forces  de  la  main  très  diminuées.  Le  malade  ne  peut 
même  tenir  une  feuille  de  papier.  Pas  trace  d'atrophie.  Le  malade 
ne  peut  lever  celte  main  au-dessus  de  la  ceinture.  En  marchant, 
il  traîne  la  jambe  gauclie,  beaucoup  plus  dans  ces  derniers 
temps.  Miction  et  défécation  normales,  regard  lixe,  air  hébété, 
masque  peu  mobile.  Gène  de  la  parole  avec  tendance  au  bégaie- 
ment, lenteur.  Sommeil  bon  jusqu'à  2  heures  du  matin;  à  partir 
de  ce  moment,  cauchemars.  En  général  il  y  a  une  bonne  nuit 
alternant  avec  une  mauvaise.  Céphalalgie.  Apyrexie. 

Le  malade  a  été  revu  par  M.  Achard  quelques  jours  avant  l'opéra- 
tion; il  y  a  aggravation  rapide  et  surtout  M.  Achard  dit^^nettement 
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•que  lors  de  son  examen  il  n'y  avait  pas. do  paralysie  de  la  jambe  et 
pas  d'inrgalité  pupillaire. 

Le  25.  Opération  :  Incision  en  demi-circonférence  à  base  infr- 
rieure  sur  le  tiers  moyen  de  Rolando;  à  sa  partie  antéro- inférieure, 
une  couronne  agrandie  à  la  pince-gouge.  Orifice  finalement  d'en- 
viron 3  centimètres  i/2  de  diamètre.  La  dure-mère  bombe  notable- 
ment. Incision  cruciale  de  la  dure-mère;  le  cerveau  bombe  encore 
plus  et  il  apparaît  une  substance  violacée  avec  un  piqneté  blanc, 
mollasse,  enlevée  à  la  curette;  autant  qu'on  a  pu  en  juger,  elle  était 
sur  la  frontale  ascendante  et  sur  le  pied  de  la  deuxième  frontale. 
Après  Texcision  la  substance  blanche  apparaît  dans  toute  retendue 
<le  la  couronne,  mais  en  son  milieu  il  y  a  une  teinte  verdâtre  sus- 
pecte. Hémorrhagie  osseuse  arrêtée  à  la  cire  ;  une  petite  artériole  de 
la  pie-mère  en  bas  et  en  avant,  impossible  à  lier,  arrêtée  au  thermo- 
caulère.  Pour  bien  s'assurer  qu'il  n'y  avait  pas  de  collection  liquide 
profonde,  parce  que  le  cerveau  bombait  toujours  et  ne  battait  pas, 
deux  ponctions  profondes  exploratrices  furent  pratiquées  sans 
résultat;  un  point  de  suture  sur  la  dure-mère.  Un  petit  drain.  Pan- 
sement rompressif,  iodoformé. 

Chloroforme  facile. 

PcMKlanlJ'opénilion,  aucun  phénomène  moteur  dans  les  membres. 

Le  27.  Pas  de  fièvre.  Le  malin,  petite  attnqut;  convnlsive,  loca- 
lisée au  bras  seuh^mf^nt,  sans  rotation  de  la  iêle,  moins  forte  que 
celles  qu'il  a  eu  dans   le  service  avant  l'opération. 

Le  28.  Le  maladt^  va  bien.  Il  peut  lever  son  bras  gauche,  il  se 
plaint  do  fourmillements  dans  le  bras  et  la  jambe  gauches. 

i*^'' octobre.  Les  fourmillements  persistent,  le  malade  compare  la 
sensation  qu'il  éprouve  à  des  piqûres  d'épingles.  Il  peut  serrer, 
quoique  faiblement,  la  main  gauche  et  surtout  lève  le  bras. 

Le  2.  Pr(Mnier  pansement.  On  enlève  les  sutures  et  le  drain.  Pas 
trace  de  supimration.  La  plaie  est  parfaitement  réunie,  et  il  ne 
reste  qu'un  petit  pertuis  à  la  place  du  drain.  Au  niveau  de  la  plaie, 
la  peau  est  un  peu  soulevée.  Tendance  à  l'issue  d'un  peu  de  matière 
cérébrale  par  l'orilic-e  du  drain.  Pas  de  douleur  à  la  pression.  On 
fait  un  pansement  iodoformé  compressif.  La  céphalalgie  a  cessé 
depuis  l'opération. 

L(^  10.  Se  lève,  peu  à  peu  se  met  à  marcher,  ne  traîne  plus  la 
jambe  ;  lève  le  bras,  met  Ja  main  sur  la  tête. 

Le  20.  Le  malade  a  eu  pour  la  première  fois  depuis  l'opération 
deux  petites  attaques  d'épilepsie,  dans  le  bras  gauche,  mais  ayant 
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un  caractère  différent.  Au  lieu  d'avoir  des  mouvements  de  tout 
Tavant-bras  en  avant  comme  avant  rinterventiou  chirurgicale  il  a 
présenté  de  la  flexion  brusque  des  doigts. 

Le  25.  La  fistule  cérébrale  existe  toujours,  pas  de  fièvre,  cépha- 
lalgie persistante  tous  les  matins  :  la  veille  un  vomissement  bi- 
lieux. 

Le  26.  Quelques  nausées  ;  2  vomissements.  Cessation  de  la  cépha- 
lalgie. 

4  novembre.  Attaque  épileptiforme  du  bras  gauche,  avec  les 
caractères  qu'elle  présentait  avant  l'opération,  mais  très  atténuée; 
depuis,  le  malade  accuse  un  fourmillenuent  plus  intense  dans  le 
l)ras. 

Le  15.  Exeat.  Plaie  cicatrisée.  Rétrécissement  léger  de  la  pupille 
î^auche.  Le  malade  peut  faire  des  mouvements  même  très  étendus 
de  son  bras  gauche,  mais  serre  la  main  très  faiblement.  11  marche 
très  bien  des  deux  jambes.  Pas  de  maux  de  tête  depuis  quinze  à 
vingt  jours. 

L'apyrexie  a  toujours  été  parfaite. 

C'est  dans  les  cas  de  ce  genre,  où  l'on  croit  avoir  un  diag- 
nostic de  localisation  à  peu  près  exact,  qu'il  est  parfois  diffi- 
cile de  s'arrêter  à  temps  :  et  c'est  précisément  ce  (jui  est 
arrivé  à  Bergmann.  Le  trépan  explorateur,  en  cas  de  tumeur, 
si  on  pouvait  laisser  Fencéphale  tranquille,  serait  une  opération 
assez  bénigne;  mais  il  faut  tàter,  ponctionner,  inciser,  on  ne 
sait  jamais  ce  qu'on  trouvera  et  jusqu'où  il  faudra  aller.  C'est 
cette  exploration  intracérébrale  qui  vient  apporter  un  danger 
réel  et,  en  fait,  presque  tous  les  décès  sont  relatifs  à  des  cas 
où  l'on  a  entrepris  une  opération  pour  une  tumeur  dont  on 
croyait  avoir  diagnostiqué  le  siège  et  que  cependant  on  n'a  pu 
trouver  malgré  des  recherches  multiples.  D'après  les  cas  que 
nous  avons  pu  réunir  (1),  la  mortalité  serait  bien  plus  grande 
pour  les  explorations  du  cervelet. 

(1)  SuCKLiNG.  Lancet,  London,  1887,  t.  Il,  p.  656.  Fille  de  12  ans;  diag- 
nostic d'une  tumeur  cérébelleuse.  Trépanation  par  Lloyd.  La  dure-mère 
incisée,  le  cervelet  d'un  rouge  sombre  fait  hernie.  L'exploration  digitale 
restant  sans  résultat,  excision  de  cette  portion  qui  paraît  ramollie  ;  hémor- 
Thagie  considérable,  mais  facilement  arrêtée.  Mort  en  quarante-huit 
heures.  A  Fautopsie,  gliome  cérébelleux  à  gauche.  —  Keek.  Am.  Journ. 
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Les  dangers  semblent  beaucoup  moindres  pour  l'opération 
entreprise  de  parti  pris,  dans  Fintention  unique  de  diminuer 
Texcès  de  tension  intracrànienne  sans'  s'occuper  du  siège,  de 
la  nature  ou  du  volume  de  la  tumeur.  Cette  intervention  pal- 

of.  m  éd.  se.  Philad./ février  1894,  t.  GVII,  no  2,  obs.  III,  p.  109.  Garron 
de  14  ans;  diagnostic  d'une  tumeur  cérébeUeuse  avec  hydrocéphalie.  Tré- 
panation ;  un  jet  de  licfuide  céphalorarhidien  ;  palpation,  puis  incision  du 
cervelet  dans  lequel  le  petit  doigt  est  enfoncé  à  3  centimètres  1/2,  ce  qui 
fait  brusquement  passer  le  pouls  de  164  à  184;  rien  n'est  trouvé  ;  durée 
une  heure  et  demie.  Mort  en  neuf  heures.  A  l'autopsie,  gliome  du  plancher 
du  quatrième  ventricule. —  Bullard  et  Bradfohd.  Bost.  med.  and  surg. 
Journ.,  30  avril  1891,  t.  GXXIV,  p.  421.  Fille,  6  ans  et  demi,  signes  céré- 
belleux. Trépanation  exploratrice  ;  blessure  du  pressoir  d'IIérophile, 
hémorrhagie  mortelle.  A  l'autopsie,  tubercule  du  cervelet.  —  Diller. 
Pittsburg,  med.  Rev.,  1892,  t.  VI,  p.  292.  Homme  de  39  ans.  Trépa- 
nation pour  explorer  le  cervelet  à  gauche  ;  mort  en  quarante-huit  heures. 
A  l'autopsie,  gomme  du  lobe  cérébelleux  droit,  comprimant  le  vermis.  — 
SpRiNfiTiiROPE.  Austral,  med.  Journ.,  15  novembre  1890,  t.  XIÏ,  p.  509. 
Garçon,  13  ans  ;  coup  de  bâton  à  la  région  frontale  droite  ;  puis  signes 
cérébelleux,  avec  céphalalgie  frontale.  Exploration  du  lobe  cérébelleux 
droit  par  Fitzgerald.  Mort.  A  l'autopsie,  gliome  du  lobe  moyen.  —  Mac 
BuRNEY  et  Starr.  The  am.  Journ.  of.  med.  se.  Philad.,  1893,  t.  GV, 
p.  361,  obs  II  et  III  (observations  également  publiées  par  Starr,  loc.  cit. 
p.  200  et  203,  obs.  XXII  et  XXIII).  1°  Homme,  30  ans;  diagnostic,  tumeur 
cérébelleuse  à  gauche  Exploration  infructueuse  par  Mac  Burney  ;  hernie 
cérébelleuse  inmiédiate  qui  fut  réséquée;  réunion  immédiate,  mais  ui(»rt 
en  neuf  jours,  la  fièvre  et  le  coma  ayant  débuté  au  sixième  jour.  A 
l'autopsie,  gliosarcome  du  cervelet  et  de  la  protubérance.  2°  Fille  de  7  ans; 
diagnostic,  tumeur  cérébelleuse  à  droite.  Exploration  infructueuse. 
Réunion  immédiate,  mais  au  sixième  jour,  mort  rapide.  A  l'autopsie, 
gliosarcome  occupant  les  deux  lobes,  le  droit  surtout.  —  Tlrner.  Lancet, 
London,  2  février  1895,  t.  I,  p.  273.  Homme,  23  ans,  diagnostic  d'une 
tumeur  cérébelleuse  à  droite.  Exploration  infructueuse  par  Pearce  Golld; 
mort  en  huit  jours.  A  l'autopsie,  angiosarcome  des  tubercules  quadriju- 
meaux  ayant  légèrement  envahi  la  couche  optique.  —  W.-E.  Goxroy. 
New-York  med.  Jour.,  4  novembre  1892,  t.  LVIII,  p.  537.  Garçon, 
20  ans;  à  11  ans,  coup  de  pied  de  cheval  à  la  t»He.  Peu  à  peu,  accidents 
d'hydrocéphalie,  avec  conservation  de  l'intelligence.  Diagnostic  d'une 
tumeur  occipito-pariétale.  Trépan  par  Ross;  tumeur  trop  grosse  pour  être 
extirpée,  mort  en  quarante-huit  heures.  Fibrome  pesant  765  grammes.  — 
Gray.  Brain,  London,  1892,  t.  XV,  p.  443.  Paralysie  motrice;  mise  à  nu 
de  toute  la  zone  rolandi(iuc  ;  tumeur   non  trouvée.  Mort  le  lendemain.  A 
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liative  expose  cependant  le  malade  au  choc  (1),  et  sur- 
tout parmi  les  malades  opérés  à  une  période  avancée,  les 
décès  ne  sont  pas  exceptionnels.  Mais  lorsque  le  patient  survit, 
on  atténue  ou  même  on  fait  disparaître  complètement  les  phé- 
nomènes les  plus  douloureux  et  les  plus  pénibles,  et  en  pré- 
sence de  ces  résultats  encouraj^eants  nous  pensons  que  Topé- 
ration  palliative  doit  être  entreprise  (2). 

l'autopsie,  tumeur  sous-corticale  de  P".  —  Dobsox.  La  ne  et,  London, 
14  mai  1892,  t.  1,  p.  1079.  Garçon  18  ans.  Tubercules  multiples,  non  trouvés, 
de  la  région  rolandique  gauche.  Mort  par  méningite  septique  ;  ouverture 
secondaire  du  ventricule  latéral.  —  Thomsox,  in  Grainger  Stewart.  M  éd. 
chir.  Soc.  of  Edinburgh,  7  février  1894,  Edin^b.med.  Journ.,  1894, 
t.  XXXIX,  p.  936.  Gliome  non  trouvé  de  la  couche  optique,  mort.  — 
TwYNAM.  Australas.  med.  Gaz.,  1891-1892,  t.  XI,  p.  219.  Homme 
adulte.  Tumeur  non  trouvée  de  la  zone  motrice.  Mort  en  quelques  jours. 
—  Walker,  Med.  and  surg.  Rep.,  Philad.,  1890,  t.  LXIII,  n^  8,  p.  213, 
obs.  IX.  Garçon  de  14  ans.  Trépanation  exploratrice  sur  F*>  à  gauche. 
Mort  en  quelques  heures.  A  l'autopsie,  sarcome  kystique  adhérent  au 
sommet  du  rocher  et  comprimant  le  bulbe.  —  Wood  et  H.  Agnew.  U  niv. 
med.Magaz., Philad., 1890, t.l,p.ll2  et  1891, t.  II.p.n.Homme  adulte.Trou- 
bles  diffus  classiques, avec  hémianopie. Trépanation  (H.  Agnew)  sur  le  cunéus 
droit  et  on  trouve  un  kyste  hémorrhagique.  Mort  d'hémorrhagie.  A  l'au- 
topsie, tumeur  du  lobe  temporosphénoïdal  droit.  —  Seglin,  Bost.  med. 
and  surg.  Journ.,  5  février  1891,  t.  GXXIV,  p.  178.  Deux  observations 
dont  une  sans  autopsie  ;  dans  l'autre,  gliome  de  la  région  rolandique,  non 
trouvé  quoique  situé  juste  au  niveau  de  la  couronne  de  trépan.  — 
EsKRmoE.  Obs.  relatée  par  Knapp,  loc.  cit.,  p.  153.  Femme,  32  ans. 
Gliome  frontal  gauche,  trop  volumineux  pour  être  extirpé.  Mort  en  huit 
jours.  — Poirier.  Traité  d'anat.  médico-ch  ir..  Paris,  1890,  fasc.  1, 
p.  65.  Femme.  Exploration  infructueuse  de  la  zone  rolandique.  Morte  «  de 
cachexie  »  en  quinze  jours.  A  l'autopsie,  tumeur  de  la  base. 

(1)  On  a  même  observé  la  mort  au  cours  de  l'opération.  Jaboulay. 
Arch.  provi  de  chir.,  1893,  obs.  XIV.  Homme,  22  ans.  Sarcome  télan- 
f^iectasique (lion  trouvé)  de  la  pie-mère.  —  Sonnenburg.  Uéun.  libre  des 
chir.  de  Berlin,  12  mars  1894,  d'après  Mercredi  méd.  Sarcome 
fusocellulaire  gros  comme  le   poing.  Mort  pendant  l'opération. 

(2)  Knapp.  Journal  of.  nerv.  and.  ment. dis., New-York,  février  1892, 
t.  XVII,  p.  97,  et  Intracr.  growths,  obs.  XXIX,  p.  ICO.  Homme  de 
28  ans;  jambe  droite  atteinte  de  paralysie  infantile.  Signes  seulement 
diffus,  ayant  deux  ans  de  date.  Trépan  le  19  janvier  1891  (Bradford) 
exclusivement  pour  obtenir  la  décompression;  région  temporale;  dure-mère 
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Quant  à  la  crainte  de  voir  la  décompression  amener  une  pro- 
lifération rapide  de  la  tumeur,  elle  ne  paraît  pas  justifiée. 

Ainsi,  les  malades  qui  succombent  à  la  trépanation  restée 
exploratrice  étaient  sans  elle  condamnés  à  brève  échéance,  et 
par  contre  cette  opération  procure  quelque  amélioration,  dans 
des  cas  h  pronostic  sans  cas  fatal.  Faire  cesser  le  coma,  les 
souffrances,  améliorer  les  paralysies,  diminufir  les  convulsions, 
est-ce  donc  négligeable  ?  Les  trépanations   exploratrices  teii- 

incisée.  Diminution  considérable  de  la  céphalalgie^  mais  hernie  cérébrale. 
Le  14  février,  écoulement  du  liquide  par  la  plaie,  puis  encéphalite;  mort 
le  9  mars.  A  l'autopsie,  tumeur  du  lobe  gauche  du  cervelet.  —  Magewen. 
Brit.  med.  Journ.,  1893,  t.  Il,  p.  1368.  Mention  de  deux  cas  de  tumeur 
cérébelleuse  où  on  a  obtenu  Tamélioration  de  tous  les  symptômes,  sauf 
de  l'amaurose;  un  des  malades  est.  mort  de  tuberculose  au  bout  de 
quatre  mois. —  Maudsley.  T  r  an  s .  o  f  t  h.e  in  te  ro  o  1.  m  e  d.C  o  n  gr  e  s  s  o  f 
Australasia,  1889,  p.  113.  Homme,  28  ans.  Diagnostic  d'une  tumeur 
cérébelleuse  à  gauche.  Trépanation  (Fitz  Geralu),  issue  d'une  quantité 
notable  de  substance  cérébelleuse.  Amélioration  des  symptômes,  sauf  de 
la  cécité  et  de  la  surdité.  —  Postempski.  Rif.  med.,  Napoli,  2  nov.  1891, 
t.  IV,  p.  290,  et  Arch.  ad.  atti  délie  Soc.  ital.  di  chir.,  1^-92,  p.  21. 
Homme,  22  ans.  Diagnostic  :  tumeur  du  cervelet  comprimant  le  vermis. 
Exploration  infructueuse  de  l'hémisphère  cérébelleux  gauche.  Deux  mois- 
plus  tard,  exploration  adroite,  et  on  trouve  quelques  adhérences  du  cer- 
velet à  la  dure-mère..  Les  symptômes  ont  persisté,  msds  notablement 
amendés.  — DcmiiST.  Brain,  London,  janvier  1889,  t.  XI,  p.  503.  Grises 
épileptiques  (bras  droit,  pas  très  net)  consécutives  à  un  coup  de  bâton 
r-eçu  sur  la  tête  en  février  1886.  Trépanation  en  février  1887.  Cessation 
des  cidses  pendant  six  semaines.  Peu  à  peu,  elles  reviennent,  paralysie 
du  membre  inférieur  droit.  Mort  en  décembre. A  Tautopsif,  gliome  frontal 
gauche. —  HoBFTMANN-  Congr.  ail.  de  chir.,  1889,  t.  XVIII,  p.  87. 
Homme,  30  ans.  Malgré  l'absence  de  conmiémoratifs  syphilitiques,  amé- 
lioration par  Kl,  mais  bientôt  retour  des  accidents:.  Trépanation  sur  le 
temporal;  dès  le  soir,  retour  des  mouvements.,  de  la  connaissance,  ces- 
sation de  la  céphalalgie.  —  Jaboulay.  Arch.  prov.  de  chir.,  Paris,  18C3, 
p.  61,  obs.  XI  et  XII.  1«  Homme,  29  ans;  à  12  ans,  en  1882,  violent  trauma 
à  la  racine  du  nez.  Débat  des  accidents  en  juillet  1889.  Céphalalgie,  afi'ai- 
blissement  progressif  de  la  vue^  sifflements  dans  l'oreille  gauche,  crises 
épileptdformes  (face  et  bras  droits).  Echec  de  Kl.  Le  18  mars  1889,  trépa- 
tion;  rien  n'étant  trouvé,  réimplantation  de  rondelles.  Résultat  nul.  De 
même  après  l'ablation  des  rondelles,  faite  en  juin,  mais  il  se  produisit 
une  hernie  cérébrale.  Mort  en  août  L89d.  A  l'autopsie,  tumeur  (3ÛQ  gram 
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tées  d'après  un  diagnostic  erroné  de  localisation  nous  ont  appris 
qu'il  n'en  était  rien  et  que  par  décompression  cérébrale  on 
pouvait  obtenir  des  résultats  palliatifs  importants,  et  on  est 
ainsi  arrivé  à  trépaner  dans  certains  cas  de  tumeurs  à  symp- 
tômes seulement  diffus,  sans  diagnostic  possible  de  localisation. 
C'est  à  propos  de  ce  que  donne  parfois  la  trépanation  simple  en 
cas  de  tumeur  anatomiquement  impossible  à  enlever  que  nous 
parlerons  plus  longuement  de  ce  traitement  palliatif.  Mais  nous 
croyons  intéressant  de  rapporter  ici,  avec  quelques  détails,  une 
observation,  jusqu'à  présent  unique,  où  le  syndrome  clinique 
était  celui  de  Tacromégalie,  avec  tumeur  du  corps  pituitaire. 

mes)  du  plexus  choroïde  gauche.  2°  (observation  également  publiée  par 
RoYET,  Lyon  m  éd.,  18  décembre  1891,  t.  LXVIll,  p.  499\  Fille,  9  ans. 
A  3  ans  1/2,  chute  sur  le  front,  et  depuis  céphalalgie,  caractère  irritable. 
Vers  6  à  7  ans,  début  d'impulsions  motrices  peu  à  peu  aggravées.  Le 
8  août  1890,  trépanation  sans  ouvrir  la  dure-mère  et,  à  partir  de  ce  mo- 
ment, cessation  des  impulsions,  mais  mort  le  25  août  de  tuberculose 
péritonéale  aiguë.  A  l'autopsie,  tubercule  de  la  partie  interne  de  l'hémis- 
phère droit,  en  avant  et  au-dessus  du  corps  calleux. —  Keex.  Amer., 
Jour,  of  the  med.  se,  L894,  t.  CVII,  pp.  39  et  115.  l^Iïomme  31  ans. 
Début  en  août  1890,  à  la  suite  d'une  insolation.  Symptômes  dilï'us.  Trépa- 
nation le  31  mars  1892,  au  niveau  d'une  céphalalgie  localisée.  Incision  de 
la  dure-mère,  puis  du  cerveau  qui  fait  hernie  et  est  excisé  en  partie, 
.amélioration  fonctionnelle.  Mort  en  sept  semaines;  2*  Hounne,  52  ans. 
Epilepsie  jacksonienne  (main  gauche).  Le  24  février  1891,  exploration 
infructueuse.  Résultat  nul,  mort  le  5  septembre.  A  l'autopsie,  tuberculose 
diffuse,  ayant  envahi  l'écorce  rolandique.  —  \ich  olsox.  Brit.  med. 
Journ.,  1893,  t.  Il,  p.  1869.  Au  cours  d'une  trépanation  pratiquée  pour 
une  tumeur  de  rhémisphère  gau<*he,  on  dut  renoncer  à  l'ablation  de  la 
tumeur,  trop  volumineuse.  Après  guérison  opératoire  rapide,  il  y  eut  une 
survie  de  cinq  mois.  —  SiNiaER.  Am.  neurol.  A  s  s.,  1894;  Ne  w- York 
med.  J o u  r a.,  5  janvier  1895,  p.  24.  Homme,  adulte.  Début  depuis 
deux  ans.  Epilepsie  jaksonienne.  Echec  de  Kl  et  de  H  g.  Exploration  in- 
fructueuse à  la  suite  de  laquelle  les  accidents  se  sont  considérablement 
atténués.  —  Rémoiïd  et  Balby.  Arch.  prov.  de  chi  r.,  Paris,  1894,  p.  G:ii. 
Jeune  homme  atteint  de  parésie  et  contracture  des  membres  droits  ;  tré- 
pidation épileptoïde.  Exploration  infructueuse  de  F^.  Hernie  cérébrale; 
mort  en  six  semaines.  A  l'autopsie,  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  de  la 
région  sylvienne.  —  G.-L.  \V Alton.  Am.  neurol.  Assoc,  juiUct  1893. 
D'après  New-York  med.  J  o  urn.,  19  août  1893,  t.  LVlll,  p.  217; 
RiCHARDSON  et  Waltox.  Am.   Journ.  of.  med.    se,  1893,  t.    GVl,p.  629> 
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Tumeur  du  corps  piluitaire;  acromégalie;  trépanation,  améliora- 
tion, par  Gaton  et  Paul  (de  Liverpool)  (Brit.  m  e  d.  Jour  ii.,  1893, 
t.  II,  p..  142.) 

Chez  une  femme  de  33  ans,  atteinte  d'acromégalie,  ont  apparu  des 
phénomènes  de  tumeur  cérébrale  qui  ont  nécessité  une  trépanation. 

En  1890,  la  malade  avait  beaucoup  souffert  de  douleurs  dans 
toutes  les  régions  innervées  par  le  cinquième  nerf  crânien  du  côté 
gauche.  Elle  crut  à  une  simple  névralgie  et  se  fit  extraire  plusieurs 
dents,  mais  sans  éprouver  de  mieux.  L'acromégalie  continua  sa 
marche,  les  douleurs  névralgiques  persistèrent  et  la  situation  était 
la  suivante  lorsque,  le  7  décembre  1892,  la  malade  revint  à  l'hôpital 
qu'elle  avait  quitté  depuis  dix-huit  mois. 

Elle  était  très  amaigrie  et  ses  forces  avaient  considérablement 
diminué.  Elle  souffrait  au  niveau  des  deux  orbites.  La  vision  était 

Homme  de  44  ans.  Céphalalgie  temporale  et  occipitale,  vomissements, 
paralysie  de  VI,  névrite  optique  double,  hémianopie,  cécité  et  surdité  ver- 
bales. Exploration  infructueuse  par  Richardson  en  arrière  de  la  zone  mo- 
trice. Survie  de  deux  mois  avec  amélioration  de  l'aphasie  et  de  la  para- 
lysie de  VI  en  particulier.  Hernie  cérébrale.  A  l'autopsie,  gliome  du  pli 
courbe,  avec  envahissement  des  lobes  temporal,  occipital  et  pariétal.  — 
Ghipault.  Rev.  neurol.  Paris,  1893,  p.  149,  obs.  II.  Homme,  46  ans. 
Epilepsie  jacksonienne  à  auras  variables.  Exploration  infructueuse  de  la 
zone  rolaudique.  Mort  dans  le  gâtisme  au  vingt-troisième  jour.  A  l'au- 
topsie, gliome  sous-cortical  du  pied  de  F^.  —  Bruns.  Verhandl  d. 
Congr.  f.  inn.  M  éd.,  1893,  t.  XII,  p.  200.  Trois  observations;  deux  amé- 
liorations (dont  une  avec  cessation  de  la  névrite  optique),  un  résultat  nul. 
—  Clark  et  Morton,  Brit.  med.  Jour n.,  1895, n»  1789,  t.  I, p. 802. Homme 
38  ans  :  trauma  crânien  dans  l'enfance;  céphalalgie,  attaques  convulsives, 
névrite  optique.  Echec  du  traitement  antisyphilitique.  Ablation  d'une 
rondelle  pariétale  de  6  cent.  1/2  de  diamètre,  sans  ouvrir  la  dure-mère, 
qui  bombe.  Guérison  opératoire.  Cessation  de  la  céphalalgie;  amélioration 
temporaire  des  crises.  —  Dans  la  dernière  session  de  l'Assoc.  neurol. 
Amer.  (Journ.  o  f .  nerv.  and  ment,  dis.,  sept.  1895,  t.  XX)  nous 
relevons  le's  faits  suivants  :  E.-D.  Fischer  et  Erdmann  (p.  544).  Homme, 
30  ans.  Trépanation  décompressive  pour  tumeur  du  cervelet;  amélioration; 
mort  en  deux  mois  (méningite).  En  l'absence  de  tout  signe  de  localisation, 
il  fut  fait  un  lambeau  ostéoplastique  f ronto-temporal .  —  Staur  (p.  553), 
lo  Homme  adulte,  opéré  parM.Burney  :  gUome  trop  volumineux  pour  être 
enlevé  entièrement  ;  essai  d'ablation  partielle;  mort  en  quelques  heures 
(hémorrhagie).  2"  Homme  adulte,  trépanation  décompressive,  résultat  nul. 
Starr  dit  que  Me  Burney  a  opéré  16  fois  sous  sa  direction. 
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complètement  perdue  du  côté  droit  (atrophie  de  la  papille)  et  le 
champ  visuel  était  1res  rétréci  du  côté  gauche  (névrite  optique); 
surdité  surtout  à  gauche,  goût  et  odorat  normaux. 

Pour  expliquer  ces  divers  symptômes,  on  pensa  que  le  corps 
pitutaire,  très  volumineux,  amenait  directement  une  augmentation 
de  pression  intracrânienne  ;  d'où  les  céphalées  intenses  et  les 
troubles  de  la  vue. 

La  malade  se  trouvait  évidemment  dans  la  période  finale  de  sa 
maladie. 

Une  question  se  posait.  Devait-on  pour  accéder  l^au  désir  de  la 
malade,  pratiquer  une  opération  afin  de  faire  disparaître  la  souf- 
france intense  et  arrêter,  autant  que  possible,  la  perte  de  la  vue  : 
MM.  Horsley  et  Paul,  consultés,  concluaient  à  l'opération.  On  pou- 
vait se  demander  :  1°  s'il  était  possible  d'entreprendre  Tablation  de 
la  tumeur;  2»  s'il  n'était  pas  préférable  de  chercher  à  abaisser  la 
pression  intracrânienne,  en  pratiquant  une  large  ouverture  du 
crâne.  Comme  l'ablation  de  la  tumeur  fut  jugée  impraticable,  on 
décida  de  faire  simplement  l'ouverture  du  crâne. 

L'opération  fut  faite  le  2  février.  M.  Paul  pratiqua  une  incision 
semi-circulaire  au-dessus  de  la  fosse  temporale  droite,  et  après  avoir 
arrêté  Técoulement  sanguin,  il  fit  la  trépanation.  La  dure-mère 
fut  mise  à  nu  sur  une  étendue  de  8  à  10  centimètres.  La  tension 
intracrânienne  était  évidemment  grande,  car  la  dure-mère  bomba 
immédiatement,et  on  ne  put  pas  percevoir  les  pulsations  du  cerveau. 

L'^opéralion  réussit  comme  on  l'espérait.  La  malade  accusa 
moins  de  douleur  et  éprouva  un  certain  bion-ètre,  mais  elle  ne  fut 
jamais  considérée  comme  étant  dans  un  état  assez  satisfaisant  pour 
subir  une  opération  plus  grave.  Donc,  toute  pensée  d'entreprendre 
l'ablation  de  la  tumeur  fut  définitivement  abandonnée. 

La  douleur  aiguë  ne  revint  plus  après  l'opération  et  pendant  les 
trois  mois  qui  suivirent,  jusqu'à  la  mort  de  la  malade,  la  vie  fut 
relativement  supportable. 

La  mort  survint  presque  subitement  vers  la  fin  d'avril. 

A  Vautopsle,  on  trouva  la  selle  turcique  très  volumineuse.  L'apo- 
physe odontoïde  de  l'axis  se  projetait  dans  la  cavité  crânienne.  Le 
corps  pituitaire  était  augmenté  de  volume  et  formait  une  masse  de 
la  grosseur  d'une  mandarine.  Il  était  donc,  ainsi  qu'on  l'avait  pensé, 
le  siège  d'une  tumeur.  A  l'examen  microscopique  on  constata  que 
c'était  un  sarcome  à  cellules  rondes.  Le  chiasma  optique  et  les 
parties  avoisinantes  du  nerf   optique   étaient  aplaties  mais  ne  fai- 

T.  177.  10 
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salent  pas  corps  avec  la  tumeur.  En  résumé,  il  s'est  agi  chez  cette 
malade  d'un  sarcome  de  la  pituitaire  développé  au  cours  d'une  acro- 
iriégalie.  La  tumeur  était  trop  profondément  située  pour  qu'on 
songeât  à  l'enlever,  mais  on  put  faire  disparaître  les  douleurs  qu'elle 
provoquait  en  faisant  une  fenêtre  à  la  boite  crânienne.  Après  cette 
opération,  en  effet,  la  tension  cérébrale  étant  moindre,  les  cépha- 
lées disparurent. 

Voici  donc  qu'à  côté  de  l'opération  entreprise  pour  enlever 
une  tumeur  du  cerveau,  opération  forcément  très  limitée  (nous 
avons  vu  d'après  les  statistiques  que  6^ à  7  p.  100  seulement  des 
tumeurs  du  cerveau  pouvaient  être  extirpées)  vient  se  placer 
une  intervention  dont  le  champ,  à  peine  exploré,  est  beaucoup 
plus  vaste,  car  elle  est  applicable  à  la  presque  totalité  des 
néoplasies  du  cerveau.  Ses  résultats,  récents  sans  doute,  encore 
qu'ils  ne  soient  que  transitoires,  sont  cependant  assez  beaux, 
pour  qu'on  ne  soit  plus  autorisé  à  refuser  une  intervention  hnn 
malade  ^  atteint  d'une  tumeur  du  cerveau,  et  on  ne  doit  plus 
adopter  la  formule,  —  ancienne  déjà,  il  est  vrai  —  de  Berg- 
mann,  d'après  lequel  il  ne  saurait  être  question  de  chirurgie 
que  si  on  diagnostique  une  tumeur,  localisée,  en  un  point 
accessible,  de  volume  petit,  non  infiltrée  et  même  bénigne. 
L'opération,  en  effet,  quel  que  soit  le  résultat  direct  de  l'inter- 
vention de  la  tumeur,  aura  toujours  au  moins  un  but  qu'elle  se 
proposera  d'atteindre  et  que  presque  sûrement  elle  atteindra  : 
la  décompression  du  cerveau,  et  comme  conséquence,  elle 
soulage  les  douleurs,  prévient  le  développement  de  latrophie 
post-névritique  et  de  la  cécité,  et  prolonge  la  vie. 

2°  Ablation  partielle  de  la  tumeur.  —  Lorsqu'on  arrive, 
par  la  trépanation,  sur  une  tumeur  dont  on  juge  impossible 
Texérèse  totale,  est-on  en  droit,  à  titre  de  traitement  palliatif, 
de  pratiquer  l'ablation  partielle,  ou  vaut-il  mieux  s'en  tenir  à 
la  trépanation  simple  dont  nous  venons  d'esquisser  l'histoire? 
Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  reprendre  les  distinc- 
tions selon  la  nature  de  la  tumeur.  Pour  la  trépanation  simple, 
nous  avons  laissé  pèle-méle  les  syphilomes,  tubercules, 
gliomes,  etc.;  quand  on  ne  touche  pas  à  la  tumeur,  quand  on 
ne  la  voit  même  pas,   sa  nature  ne  nous  importe  pas.  Au  con- 
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traire,  Tablation  partielle  d'un  tubercule  n'est  pas  comparable 
à  celle  d  une  tumeur  maligne. 

Y  a-t-il,  d'ailleurs,  une  si  grande  différence  entre  ces  extirpa- 
tions incomplètes  et  le  traitement  dit  radical  ?  Il  est  permis 
d'en  douter.  En  une  région  quelconque,  un  opérateur  instruit 
n'affirme  jamais  qu'il  a  enlevé  complètement  un  néoplasme 
quelconque,  qu'il  n'en  a  laissé  aucun  prolongement.  Pour  les 
tubercules,  pour  les  syphilomes,  les  ruginations  à  la  curette 
ne  sont  jamais  radicales,  au  sens  absolu  du  terme.  Dans  le 
cerveau  il  en  est  de  même,  et  cependant,  nous  avons  vu  que  des 
résultats  importants,  définitifs  même,  peuvent  être  obtenus  de 
la  sorte  :  ce  qui  rentre  d'ailleurs  dans  ce  que  nous  savons  pour 
toutes  les  tuberculoses  locales. 

C'est  donc  des  seules  tumeurs  proprement  dites,  et  en  parti- 
culier des  tumeurs  malignes,  qu'il  nous  reste  à  parler  ici,  et 
encore  n'avons-nous  à  envisager  la  question  qu'à  un  point  de 
vue  restreint.  L'ablation,  en  effet,  n'a-t-elle  pas  été  incomplète, 
lorsqu'on  voit  au  bout  de  quelques  mois,  de  quelques  semaines, 
le  néoplasme  repulluler  sur  place  ?  et  précisément  nous  avons 
cherché  à  faire  voir  que  trop  souvent  nos  tentatives  de  traite- 
ment curatif  n'aboutissaient  qu'à  des  résultats  palliatifs.  Mais 
cela  déjà  nous  a  appris  que  l'ablation  partielle  avait  une  action 
souvent  heureuse. 

11  ne  nous  reste  donc  à  envisager  que  les  cas  où  l'on  enlève 
une  partie  de  la  tumeur,  tout  en  sachant  de  faron  pertinente 
qu'on  en  a  laissé  une  partie  plus  ou  moins  importante,  souvent 
même  la  plus  grosse.  Ce  qui  nous  a  d'abord  renseigné  sur  ce 
que  peut  nous  donner  une  intervention  de  ce  genre,  c'a  a  été 
l'étude  des  cas  où  on  a  entrepris,  la  croyant  possible,  une  abla- 
tion qu'il  a  fallu  laisser  inachevée  ;  de  ceux  aussi  où  on  a  drainé 
ou  excisé  un  kyste  qu'on  croyait  simple  et  dont  on  a  bient<H 
reconnu  la  nature  gliomateuse. 

Signalons  encore  la  ligature  atrophiante  des  vaisseaux  affé- 
rents, pratiquée  avec  succès  par  Macewen. 

Or,  quelques  malades  ont  retiré  de  ces  interventions  un 
bénéfice  réel,  et  une  des  observations  les  plus  remarquables  est 
celle  de  Dana.  Faut-il  aller  aussi  loin  que  Horsley  et  admettre 
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que  parfois  Fablation  partielle  soit  susceptible  de  retarder  le 
développement  de  la  portion  restante  ?  Ici  nous  restons  dans  le 
doute,  mais  ce  que  nous  enseignent  les  observations  publiées 
c'est  que  l'ablation  partielle  ne  semble  pas  plus  grave  que  la 
trépanation  simple  et  qu'elle  semble,  par  contre,  donner  des 
améliorations  plus  grandes.  Le  drainage  simple  des  kystes 
gliomateux  paraît,  au  contraire,  plus  grave  (1). 


(1)  Dana.  New-York  neurol.  Soc,  2  avril  1895  ;  Med.  News, 
l'hilad.,  27  avril  1895,  t.  I,  p.  410.  Homme,  20  ans.  11  y  a  sept  ans,  trauma 
crânien  ;  il  y  a  trois  ans,  début  d'épilepsie  d'abord  localisée  aux  doigts 
gauches.  En  mai  1894,  ablation  partielle  d'un  sarcome  rolandique  ayant 
probablement  débuté  dans  la  dure-mère.  Pendant  six  mois,  cessation  de 
tous  les  accidents,  puis  retour,  depuis  cinq  mois,  d'une  crise  par  mois, 
l'état  général  restant  parfait.  —  IIorsley,  obs.  publiée  par  Ormerod.  Med. 
Soc.  of  London,  26  novembre  1894,  d'après  Lance t,  l^^^  décembre  1894, 
t.  11,  p.  128.  Homme.  Epilepsie  brachiale,  puis  généralisée.  Extirpation 
partielle  d'une  tumeur  sous-corticale.  Cessation  des  accès  pendant  un 
mois;  puis  le  malade  devient  fou  et  meurt.  A  l'autopsie,  volumineuse  tu- 
meur partie  du  corps  calleux.  —  Limoxt.  Soc.  med.  du  Xorthumber- 
land,  d'après  Brit.  med.  Jour.,  28  octobre  1889,  t.  II,  p.  928.  Femme, 
.S2  ans.  Quinze  jours  après  un  accouchement,  coma,  puis  epilepsie  jackso- 
nienne  (bras  droit)  avec  aphasie.  Ablation  partielle  d'un  gliome  (Page)  et 
cessation  temporaire  des  symptômes.  Récidive  rapide  et  actuellement  tu- 
meur pulsatile.  — Macewen.  Brit.  med.  Journ.,  11  août  1888,  t.  11» 
p.  307,  col.  2,  obs.  non  numérotée.  Homme  adulte.  Tumeur  des  centres 
moteurs  à  gauche,  trop  volumineuse  pour  être  extirpée.  Ligature  des  prin- 
cipaux vaisseaux  afférents.  Amélioration  considérable.  —  Back  et  Bernays. 
Med.  Rec.  New-York,  22  mars  1890,  t.  I,  p.  327,  et  Centr.  f.  Chir., 
1890,  p.  843.  Homme  adulte.  Hémiplégie,  aphasie,  epilepsie  jacksonienne; 
en  raison  d'une  otorrhée  ancienne,  on  diagnostique  un  abcès  cérébral. 
On  trouva  seulement  sur  la  pie-mère  une  tache  rougeâtre  qu'on  extirpa. 
Mort  de  méningite  septique.  A  l'autopsie,  deux  autres  myxogliomes  céré- 
braux.—  Morse.  Pacific  med.  Journ.,  février  1891,  p.  1891,  p.  217. 
Homme.  Sarcome  globocellulaire  du  tiers  inférieur  delà  région  rolandique. 
Evacuation  d'un  kyste.  Mort  en  quarante-huit  heures.  —  Kèen.  A  m. 
Journ.  of  med.  se,  1891,  t.  Cil,  p.  231,  obs.  IV.  Homme,  56  ans. 
Gliome  dilTus,  sous-cortical.  Ablation  partielle.  Mort  en  quatorze  heures. 
~  Flrsïxer,  Arc  h.  f.  Psych.,  und  nervenks.,  1892,  t.  XXIV,  p.  034. 
Femme,  35  ans.  Ablation  d'un  gliosarcome  ditïus  de  rhémisphère  gauche, 
mort  rapide.  —  Czerxy,  observation  publiée  par  Beck.  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  Tubingen,  1894,  t.  Xll,  p.  107.  Garçon,  3  ans  1/2.  Début  depuis  en- 
viron un  an.  Tumeur  faisant  saillie  à  l'extérieur.  Ablation,  restée  incom- 
plète, de  220  grammes  de  gliosarcome.  Hydrocéphalie  aiguë.  Au  quatrième 
jour,  ponction  du  ventricule.  Mort. 
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Par  le  D'  BELUGOU  (de  La  Malou). 

L  elongation  des  nerfs.  —  La  suspension  et  ses  modifications  diverses.  — 
Les  méthodes  qui  en  dérivent.  —  Les  procédés  de  Bonnuzi  et  de  BlondeL 
—  Le  corset  de  Hessing  et  l'orthopédie  médullaire.  —  La  méthode  de 
Frenkel  et  la  gymnastique  des  exercices  compensateurs. 

Le  traitement  mécanique  de  l'ataxie  est  d'une  application 
récente.  Il  s'est  présenté  sous  des  formes  dissemblables,  mais 
toutes  accueillies  à  leur  début  avec  une  faveur  marquée. 
L'expérience  leur  a  donné  par  la  suite  des  fortunes  diverses. 
Les  premiers  procédés,  nés  de  l'empirisme,  sont  bientôt  tombés 
dans  l'oubli  ;  mais  ils  ont  provoqué  l'étude  de  méthodes  plus 
rationnelles,  actuellement  en  usage,  et  dont  l'utilité  n'est  pas 
contestable.  L'élongation  des  nerfs,  la  suspension  dans  ses 
divers  modes,  les  procédés  orthopédiques  spéciaux,  enfin  la 
gymnastique  compensatrice  et  les  exercices  rééducateurs  de 
Frenkel  ont  été  les  principales  incarnations  successivement 
présentées  par  le  traitement  mécanique  du  tabès. 

Les  plus  récentes  de  ces  méthodes  dérivent  plus  ou  moins 
directement  des  plus  anciennes.  L'ordre  chronologique  sera 
donc  en  même  temps  l'ordre  déductif  et  vraiment  rationnel  de 
leur  examen. 

I 

ELONGATION    DES    NERFS. 

Nussbaum,  de  Munich,  pratiqua  pour  la  première  fois  cette 
opération,  en  1873,  contre  une  névralgie  faciale  désespérée. 
Six  ans  après,  en  1878,  le  monde  médical  fut  mis  en  émoi  par 
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un  travail  de  Langenbuch  (1),  de  Berlin,  qui  préconisait 
Télongation  des  nerfs  dans  le  traitement  du  tabès.  Un  malade, 
qui  présentait  des  symptômes  ataxiques,  subit  Topération  pour 
les  nerfs  sciatiques  et  cruraux.  Les  douleurs  lancinantes  des 
jambes  et  l'incoordination  furent  améliorées.  Mais,  trois  mois 
après,  des  douleurs  intenses  se  manifestèrent  dans  les  bras, 
et  Langenbuch  pratiqua  Télongation  du  plexus  brachial. 
Le  malade  mourut  sur  la  table  d'opérations,  et  Tautopsie,  pra- 
tiquée par  le  prof.  Westphal,  révéla  qu'il  n'était  pas  tabétique 
et  n'avait  même  aucune  affection  systématisée  de  la  moelle  ! 

Ce  début  était  peu  encourageant.  Langenbuch  n'en  soutint 
pas  moins  l'influence  salutaire  de  son  procédé  et  continua 
d'opérer  les  ataxiques.  D'autres  chirurgiens  l  imitèrent,  et,  dès 
l'année  suivante,  l'élongation  appliquée  au  tabès  fut  pratiquée 
en  France  par  Debove  et  Gillette.  Il  n'est  pas  de  clinique  qui 
n'ait  tenu  dès  lors  à  l'expérimenter. 

Les  résultats,  cependant,  n'étaient  pas  favorables.  Les  cas  de 
Langenbuch  furent  soumis  à  une  enquête  minutieuse,  notam- 
ment de  la  part  de  Remak  junior  et  de  Rernhardt.  Cst  examen 
fut  tout  au  désavantage  de  l'élongation  et  contredit  les  asser- 
tions optimistes  du  chirurgien  allemand.  En  France  et  en 
Angleterre,  des  résultats  pareillement  négatifs,  sinon  funestes, 
furent  la  conséquence  la  plus  fréquente  de  l'élongation,  et, 
dans  les  cas  exceptionnels  où  elle  sembla  réussir,  Faméliora- 
tion  obtenue  ne  persista  pas  longtemps. 

Le  procédé  de  Langenbuch  ne  pouvait  prétendre  à  une 
longue  carrière.  Sa  disgrâce  fut  hâtée  par  les  accidents  rele- 
vant directement  de  l'opération. 

C'est  qu'en  effet  l'élongation  des  nerfs,  même  sous-cutanée, 
est  loin  d'être  une  manœuvre  inoffensive.  Elle  provoque  des 
troubles  trophiques  de  la  plus  extrême  gravité.  La  mort  peut 
en  être,  —  et  en  a  quelquefois  été  —  la  funeste  conséquence, 
due  tantôt  à  la  violence  de  l'élongation  même,  tantôt  à  l'in- 
toxication du  sang  et  à  la  septicémie.  La  littérature  médicale 

(I)  Ueber  Dehlmung  grosser  Nervenstamme  beï  Tabès  dorsalis,  dans  le 
Berliner  Klinisches  Wochenschrift. 
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n'est  que  trop  riche  en  exemple  de  ces  terminaisons  fatales. 
Les  principales  ont  été  publiées  par  Socin,  Bilirolh,  Berger, 
Benedikl,  Hahn,  MûUer,  Flttger,  Althauss  (1),  et  d'autreB 
encore. 

Mais  cette  élongation,  que  la  pratique  abandonnait  résolu- 
ment et  à  si  juste  titre,  le  hasard  allait  la  ramener  bientôt  sous 
une  forme  moins  dangereuse  et  plus  profitable  à  la  fois  :  la 
suspension. 

SUSPENSION. 

C'est  bien  le  hasard  en  eifet  qui  a  révélé  ce  procédé  de  i& 
suspension,  dont  la  fortune  a  été  si  brillante,  la  défaveur  si 
rapide,  et  qui  mérite  cependant  encore  par  ses  services  l'atten- 
tion du  médecin. 

En  1883,  le  D'  Motchoutkowski,  d'Odessa,  faisant  une  appli- 
cation du  corset  de  Sayre,  s'aperçut  que  la  taille  des  sujets  s'al- 
longeait pendant  la  suspension,  et  que  cet  allongement  intéres- 
sait surtout  la  colonne  vertébrale.  Cette  remarque  fut  le  point 
de  départ  de  diverses  expériences,  pratiquées  chez  des  médul- 
laires, chez  des  ataxiques,  et  Motchoutkowski  crut  constater 
des  modifications  favorables  de  quelques  symptômes. 

Ces  résultats  furent  publiés  dans  un  journal  russe,  le 
Wratsch  (2),  mais  ils  restèrent  inaperçus.  C'est  seulement  en 
1888,  que  le  D""  Raymond,  en  mission  scientifique  en  Russie, 
eut  l'occasion  d'être  mis  .au  courant  des  expériences  du  méde- 
cin d'Odessa. 

11  les  communiqua  à  son  retour  en  France,  et  notamment  au 
prof.  Gharcot,  qui  patronna  la  méthode  et  la  répandit  dans  le 
monde  médical.  La  haute  autorité  du  maître,  les  leçons  qu'il 
y  consacra  à  la  Salpétrière  (3)  la  vulgarisèrent  rapidement.  A 

(1)  Voir  l'étude  d' Althauss  :  The  dangers  of  nerve  stretching,  dans 
British  ined  Journ,  1882. 

(2)  Wratsch,  1863,  analysé  dans  le  Berlin  er  K lin.  par  Openchwsky, 
1889. 

(3)  Leçon  clinique  du  mardi  15  juin   1889. 
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partir  de  ce  moment,  les  expériences  se  multiplièrent,  et  la 
suspension,  qui  avait  mis  cinq  ans  à  être  révélée  au  personnel 
médical,  tomba  au  bout  de  quelques  jours  dans  le  domaine 
public. 

Cette  vulgarisation  prématurée,extra-scientifîque,  fut  de  tous 
points  regrettable.  Sans  parler  des  accidents  dont  elle  fut  la 
cause,  c'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer  pour  une  bonne  part  le 
discrédit  exagéré  dans  lequel  est  tombé  ce  procédé,  appliqué 
à  tout  propos,  et  souvent  hors  de  propos,  par  des  gens  incom- 
pétents et  inexpérimentés. 

Il  est  inutile  d'exposer  ici  la  technique  de  la  suspension.  Quel 
est  le  médecin  qui  ne  Fa  employée  ?  Quel  est  le  périodique 
qui  n'a  décrit  la  série  des  manœuvres  fort  simples  qui  cons- 
tituent ce  procédé  empirique  et  primitif.  Si  empirique  et  si  pri- 
mitif qu'on  n'a  pas  tardé  à  chercher,  par  des  essais  plus  ou 
moins  heureux,  à  le  perfectionner  scientifiquement.  Exposons 
succinctement  la  nature  des  principales  de  ces  modifications, 
dont  aucune  du  reste  n'a  pu  s'implanter  dans  la  pratique. 

La  méthode  de  Pichery  combine  la  suspension  avec  la  gym- 
nastique de  l'opposant.  Cette  association  s'effectue  à  l'aide  d'un 
chariot  muni  de  boudins  élastiques  qui  permet  au  malade 
d'exécuter  des  mouvements  plus  ou  moins  coordonnés,  en 
même  temps  qu'il  se  déplace. 

La  méthode  de  Weir  Miitschell  divise  la  suspension  en  deux 
temps  successifs  :  1®  suspension  sur  les  coudes  ;  2®  tractions 
sur  la  tête.  L'indépendance  de  la  traction  [cervicale  a  surtout 
pour  but  de  rendre  l'opération  moins  douloureuse. 

La  méthode  de  Hammond  supprime  complètement  la  traction 
axillaire  :  c'est  une  véritable  pendaison,  aggravée  encore  par 
l'adjonction  de  poids  aux  poids  du  potient. 

La  méthode  d'Althauss  n'est  guère  qu'une  modification  de 
l'appareil  primitif  par  l'adjonction  d'un  treuil  et  d'un  cran 
d'arrêt.  Elle  permet  de  soulever  le  malade  sans  aide  et  de  le 
maintenir  sans  effort. 

La  méthode  de  Ladame  comporte  un  peson  qui  rend  compte 
du  poids  du  sujet.  Il  est  possible  ainsi  d'approprier  la  durée  de 
la  séance  au  poids  de  chaque  malade. 
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La  méthode  de  Lande  et  Régnier  (l)  substitue  la  traction 
cervicale  simple  à  la  suspension.  La  sangle  occipito-nien- 
tonnière  de  l'appareil  de  Sayre  est  maintenue  au  moyen  d'un 
cordage  qui  porte  sur  2  poulies  de  renvoi  et  soutient  à  son 
extrémité  un  poids  variable.  Le  siège  est  fixe,  ayant  pour  dos- 
sier une  rainure  dans  laquelle  glisse  une  équerre,  destinée  à 
mesurer  Télongation  obtenue.  Un  dynamomètre  indique  d'autre 
part,  le  degré  de  traction  opéré  sur  la  tête. 

Ce  dernier  appareil  est  le  plus  scientifique.  Il  évite  les  oscil- 
lations de  la  traclion  cervicale ,  supprime  la  suspension 
axillaire,  et  permet  peut-être  d'obtenir  une  véritable  élongation, 
au  lieu  d'un  redressement  trompeur,  Il  est  cependant  resté 
coafiné  dans  quelques  cliniques,  sans  avoir  pu  conquérir  la 
place  de  l'appareil  primitif,  plus  simple,  plus  maniable  et 
moins  encombrant. 

Comment  agit  la  suspension  ? 

Motchoutkowski  a  déduit  de  ses  expériences  que  cette  action 
est  analogue  à  celle  de  l'élongation  chirurgicale  de  Langen- 
buch.  De  cette  élongation  étirant  à  la  fois  moelle,  racines  ner- 
veuses et  nerfs  périphériques,  résultent  des  changements  utiles 
dans  l'état  circulatoire  des  parties  intéressées. 

Charcot  professait  une  opinion  identique.  Pour  lui,  la  circu- 
lation se  modifiait  dans  la  moelle,  soit  par  l'accroissement  de 
la  circulation  collatérale,  soit  par  l'exagération  de  la  tension 
sanguine.  Dujardin-Beaumetz,  au  contraire,  s'appuyant  sur 
l'expérience  de  Brown-Séquard  que  le  pincement  des  nerfs 
intercostaux  provoque  Tanémie  de  la  moelle,  attribue  l'action 
de  la  suspension  à  la  diminution  de  la  congestion  méningo- 
médullaire,  consécutive  à  l'étirement  des  nerfs. 

L'explication  de  Lombroso  (2)  est  intermédiaire.  Il  résulte 
de  ses  expériences  que  le  premier  effet  de  l'opération  est  l'ané- 
mie de  l'axe  spinal  suivie  d'une  réaction  congestive  plus  ou 
moins  intense. 

(1)  De   la  traclion  cervicale  graduée  par  Dupuy-Fromy.  Th.    de     Bor- 
deaux, 1890. 
Lande.  Journal  de    médecine  de  Bordeaux,  13  octobre  1889. 
(2)Archiv.  ital.   de  clinic.  méd.,  mars  1890. 
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D'autres  clinicietts,  comme  Erb,  Ladame  (1),  Leyden  (2), 
invoquent  tout  simplement  Finfluence  de  causes  psychi<iues, 
ou,  comme  Hanshalter  et  Adam  (3)  attribuent  les  bénéfices  du 
traitement  à  une  sortededynamogéaie,  de  phénomènes  d'inhi- 
bition, intéressant  seulement  les  troubles  fonctionnels. 

Quelle  que  soit  Thypothèse  qu'on  adopte  sur  le  mode  d'action 
de  la  suspension,  la  réalité  de  certaines  améliorations  ne 
saurait  être  mise  en  doute.  De  nombreuses  observations  Tout 
parfaitement  établie.  En  revanche,  il  faut  reconnaître  que 
Vimportance  de  ces  résultats  varie  beaucoup  suivant  les  obser- 
vations et  que  la  plupart  des  statistiques  ne  concordent  nulle- 
ment entre  elles.  Par  une  décroissance  qui  donne  à  songer, 
ces  statistiques  deviennent  de  moins  en  moins  favorables,  à 
mesure  que  s'éloigne  la  période  de  vogue,  et  j'oserai  dire  de 
mode,  dont  ce  procédé  a  joui  auprès  des  médecins  et  du  public 
non  médical.  Faut-il  déduire  de  cette  constatation  que  l'agent 
producteur  des  heureux  résultats  obtenus  serait  un  simple  effet 
moral  provoqué  par  l'étrangeté  de  la  méthode  et  par  les  pa- 
tronages éminents  qui  l'ont  appuyée  à  ses  débuts?  Cette  sorte 
de  suggestion,  qui  du  patient  serait  passée  à  l'opérateur,  peut 
expliquer  l'optimisme  de  quelques  chiffres  ;  elle  est  in  suffisante 
vis-à-vis  de  certaines  observations  recueillies  avec  autant  de 
compétence  que  de  scrupule.  Et  comment  en  serait-il  autre- 
ment, quand,  parmi  les  auteurs  qui  ont  le  plus  vanté  les 
effets  de  la  pendaison  chez  les  tabétiques,  on  peut  citer  Char- 
cot(4),  qui  signale  8  bons  résultats  sur  18  cas,  Hammond  (5), 
Rosenbaum  (6),  Révillod  ^7),  Darier,  Abadie,  Desnos,  Gilles  de 
la  Tourette,  Dujardin-Beaumetz  (8),  Teissier  de  Lyon,  etc. 

(1)  Rev.  med.  Suisse    Ro  mand-e,  1881. 

(?)  Disrus.  de  la  Société  de  méd.  interae  de  Berlin,  juin  1890. 

(3)ProgrèsmédicaI,  2  novembre  1889. 

(4)  Gharcot.  Progrès  médical,  1889. 

(5)  IIammomj.  \ew-York  Médical  Journal,  1889. 
(t))  ]losE.\BAUM .    Semaine  médicale,  1890. 

(7)  Krvillod.  Revue  Méd.    Suisse    R  o  m  a  n  de,  1889. 
(8j  Dc'JAHniN-BEAiJMETZ.   Bulletin  général     de   Thérapeutique 
1895. 
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Parmi  les  observateurs,  dont  on  peut  opposer  i*opinion  aux 
précédents,  les  uos,  comme  de  ReDzi(l),  Althauss  (2),  Dana  (3)» 
Benedikt  (4),  n*accordent  au  procédé  de  Motchoutkowski  qu'un 
T(i\e  secondaire,  qu'une  importance  médiocre;  les  autres  consi- 
dèrent ses  effets  thérapeutiques  comme  nuls,  et  en  font  sur- 
tout ressortir  les  inconvénients  et  les  dangers.  Parmi  ceux-ci, 
il  convient  de  citer  principalement  :  Taylor  (5)  qui  a  suivi 
20  cas  sans  aucun  résultat  appréciable,  Bernhaardt(t)),  Erb  et 
Hoffmann  (7)  etLadame  (8). 

En  réalité  il  faut  faire,  comme  toujours,  la  part  de  Tenthou- 
siasme  des  initiateurs,  et  celle  aussi  du  dénigrement  systéma- 
tique des  sceptiques  quand  même.  Non,  la  suspension  n'est 
pas  un  moyen  curatif  du  tabès  ;  elle  n'est  pas  un  modiûcateur 
définitif  de  l'ataxie.  Et  comment  une  simple  traction  mécanique 
pourrait-elle  transformer  ainsi  des  lésions  aussi  complexes? 
Mais  elle  peut  atténuer  certains  symptômes,  et  non  des  moins 
pénibles  ;  elle  peut,  à  une  certaine  période  et  chez  certains 
malades,  constituer  un  adjuvant  précieux  des  autres  ressources  ; 
et  à  ce  titre,  la  méthode  de  Motchoutkowski  mérite  de  garder 
nne  place  dans  l'arsenal  thérapeutique  du  tabès. 

Etablissons  impartialement  son  bilan. 

A  l'actif  de  la  suspension,  nous  citerons  les  améliorations 
incontestables  de  la  marche,  du  symptôme  :  incoordination  mo- 
trice ;  l'atténuation  et,  dans  certains  cas,  la  quasi-disparition 
du  signe  de  Romberg  ;  les  modifications  de  la  parésie  vésicale, 
et  même,  quelquefois,  le  retour  de  la  puissance  virile. 

Ces  modifications  doivent  surtout  être  recherchées  quand  les 
troubles   moteurs  jouent  le  rôle  prédominant,   et  quand  la 

(I)DeRenzi.    Revis  ta   clinica,  1889. 

(2)  Althauss.    The    Lan  cet,   1889. 

(3)  Daxa.  Medic.    Record,    1889. 

(4^  Béxedikt.  Wiener  med.  Wochenschrift,  1889. 

(5)  Taylor.  The  Lancet,  1890. 

(6)  Bernhaardt.  Berlin,  kl  in.  Wochens.,  1891. 

(7) Erb  et  Hoffmann.    Berlin,  klin.    Wochensc  1891,   et  Soc.    de 
méd.  de  Berlin.  1890.     • 
(8)  Ladame.  Rev.   m  éd.-  Suiss-e   Rom.,  '19S9* 
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marche  de  la  maladie  a  pris,  dès  le  début,  une  forme  lentement 
progressive  et  chronique.  Elles  doivent  être  principalement 
espérées  dans  les  cas  où  une  partie  de  l'ensemble  symptoma- 
tique  est  d'ordre  purement  fonctionnel,  dynamique,  ou  bien 
dépend  de  la  congestion  méningo-médullaire,  congestion  qui 
semble  étendre,  autour  de  la  lésion,  la  surface  nerveuse 
intéressée,  et,  par  suite,  multiplier  le  champ  des  troubles 
fonctionnels.  C'est  à  ce  point  de  vue  qu'on  peut  dire  que  dans 
tonte  lésion  nerveuse,  le  symptôme  dépasse  la  lésion.  Eh  bien, 
la  suspension  peut  amender  et  dégager  ceux  de  ces  phénomènes 
congestifs  ou  dynamiques,  qui  ne  dérivent  pas  directement  de 
la  sclérose. 

Au  passif  de  la  suspension,  nous  formulerons  les  réserves 
suivantes  : 

Très  souvent  l'amélioration  obtenue  est  transitoire.  Les  cas 
les  plus  favorables  sont  ceux  où,  après  avoir  progressé  quelque 
temps,  cette  amélioration  reste  stationnaire  ;  mais,  chez  d'autres 
malades,  les  bons  effets  immédiats,  constatés  aussitôt  après 
l'opération,  ne  persistent  pas  au-delà  de  plusieurs  heures. 
Plusieurs  observateurs  enfin  ont  signalé  que  l'amélioration 
du  début  fait  quelquefois  place  à  l'aggravation. 

Les  contre-indications  de  la  suspension  ont  été  surtout 
étudiées  par  Blocq  (1)  et  Raoult  (2).  Blocq  les  range  sous  trois 
chefs  :  i°  modalités  particulières  k  l'état  général  *,  2°  affec- 
tions du  système  cardio-vasculaire  et  nerveux  ;  3*^  Certaines 
lésions  locales.  Cette  classification  très  judicieuse  est  incom- 
plète. Elle  néglige  un  élément  d'appréciation  capital  :  l'indica- 
tion tirée  de  la  maladie  elle-même,  de  sa  forme  et  de  sa 
marche.  Nous  nous  permettrons  donc  d'ajouter  une  quatrième 
série  à  celles  de  Blocq  et  nous  formulerons  ainsi  l'ensemble 
des  contre-indications  : 

1^  Formes  de  la  maladie.  —  La  suspension  est  formellement 
contre-indiquée  dans  les  cas  de  tabès  à  marche  aiguë,  dans 
ceux  qui  présentent  des  périodes  d'exacerbations  subites,  dans 

(1)  Blocq.  Bulletin  médical,  9  juin  1889. 

(2)  Raoult.  Progrès  njédical,  22  juin  1889. 
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ceux  qui  intéressent  ou  qui  marquent  une  tendance  à  intéresser 
le  bulbe  :  l'existence  de  crises  laryngées  rend  l'interdiction 
formelle.  On  ne  doit  jamais  recourir  à  la  pendaison  dans  la 
période  préataxique.  Le  médecin  doit  être  très  réservé  dans 
son  emploi  toutes  les  fois  que  l'élément  douleur  ou  l'hyperes- 
thésie  joue  un  rôle  prédominant. 

*^°  Modalités  de  Vétat  généraL  —  La  débilité,  l'âge  avancé  des 
malades,  l'anémie  marquée,  l'œdème,  l'obésité,  constituent  des 
circonstances  défavorables. 

3°  Affections  du  système  cardio-vasculaire.  —  L'emphysème, 
la  phtisie  pulmonaire,  surtout  accompagnée  d'oppression, 
Tathérome,  les  lésions  valvulaires  du  cœur,  la  myocardite 
constituent  des  contre-indications  formelles.  Il  ne  faut  pas 
oublier  la  fréquence  des  troubles  circulatoires  dans  le  tabès. 

4°  Lésions  locales.  —  L'état  des  dents  et  des  maxillaires  doit 
être  soigneusement  examiné  avant  toute  tentative  de  suspen- 
sion. 

in 

ÉL0NGATI0N    MEDULLAIRE    SANS    SUSPENSION, 

Certains  médecins,  convaincus  des  avantages  de  Télongation 
médullaire,  mais  frappés  des  inconvénients  de  la  suspension 
et  de  ses  dangers,  ont  essayé  d'obtenir  le  même  résultat  par 
d'autres  moyens.  Parmi  les  procédés  destinés  à  obtenir,  sans 
suspension,  la  distension  de  la  moelle,  nous  devons  signaler 
ceux  de  Bonuzzi  (1),  de  Blondel  (2  ,  et  le  traitement  orthopé- 
dique médullaire,  d'après  la  méthode  de  Hessing  (3)  et  de  ses 
imitateurs. 

1**  Procédés  de  Bonuzzi  et  de  Blondel.  —  Voici  la  description 
du  système  imaginé  par  M.  Bonuzzi  ; 

Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal,  sa  tête  étant 
maintenue  relevée.  Les  membres  inférieurs  sont  alors  ramenés 
en  avant,  et  le  médecin,  les  saisissant  par  les  jarrets,  s'efforce 


(1)  Revue  de  thérapeutique    générale,  1892. 

(2)  Blondel.  Communication  à  la  Société  de  Thérapeutique. 
(3;  Communication  du  prof,  Jurgensen,  de  Tubingue. 


158  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

^e  rapprocher  et  même  d'appuyer  les  genoux  sur  la  poitrine. 
L'essentiel  est  que  la  colonne  vertébrale  soit  fortement  infléchie 
en  ayant;  mais  la  manœuvre  doit  être  exécutée  avec  beaucoup 
de  prudence,  car  un  effort  intempestif  expose  le  patient,  —  il 
n'a  jamais  mieux  mérité  ce  nom,  —  à  des  tuméfactions  de  la 
face  postérieure  des  cuisses,  à  des  hémorrhagies  intra-muscu- 
laires,  et  même  à  de  graves  syncopes. 

Le  procédé  du  D*"  Blondel  est  analogue  au  précédent,  sauf 
cet  avantage  —  est-ce  un  avantage  ou  un  danger  de  plus  ?  — 
que  le  malade  peut  opérer  seul.  Le  tabé tique,  étendu  sur  un 
lit,  replie  les  cuisses  sur  l'abdomen  et  les  jambes  sur  les  cuisses, 
de  manière  â  rapprocher  autant  que  possible  les  genoux  du 
menton.  Alors  au  moyen  d'une  solide  courroie,  les  genoux  sont 
fixés  à  la  nuque  :  l'anse  de  cette  courroie  passant  dans  le  creux 
poplité  d'une  part,  derrière  l'occiput  de  l'autre.  Le  malade, 
ainsi  roulé  en  boule  sur  son  lit,  exerce  avec  les  mains  des 
tractions  sur  les  courroies  et  s'efforce  de  fléchir  de  plus  en.  plus 
sa  colonne  vertébrale. 

Quels  sont  les  avantages  de  ces  procédés  barbares  ?  Béné- 
dikt  (1),  qui  s'est  fait  l'apologiste  de  la  méthode  de  Benuzzi, 
la  vante  surtout  parce  qu'elle  est  incomparablement  plus  éner- 
gique, dans  son  action  mécanique   et  thérapeutique,    que  la 
pendaison    de    Motchoutkowski.   En    effet,    des     expériences 
cadavériques  ont  démontré  que  la  distension  mécanique  subie 
par  la  moelle  est  trois  fois  plus   grande  que  celle   que  Ton 
obtient  par  la  suspension.  Avouerons-nous   que   cette  énergie 
d'action  nous  paraît  peu  séduisante  ?  La  suspension  elle-même 
pêche  le  plus  souvent  par  excès  de  traction,  par  absence  de 
graduation  et  de  mesure  ;  et  nous  ne  voyons  pas  les  trans- 
formations rationnelles  que  les  procédés  de  Bonuzzi  et  de  Blon- 
del apportent  à  l'empirisme  de  son  application.  Nous  voyons 
trop,  en  revanche,  ce  qu'ils  y  ajoutent  de  danger,  et  le  fait  de 
supprimer  aide  et  appareil  ne  nous  en  semble  pas  une  com- 
pensation suffisante. 

2**  Orthopédie  médullaire.  —  Le  traitement  orthopédique  mé- 


(I)  Wiener  m  éd.  Presse,  3  janvier  189& 
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dollaire  est  paiement  basé  sur  Je  principe  de  réloogaiion. 
Seulement,  taadîs  que  dans  les  moyens  précédents  la  disten- 
sion de  la  moelle  n'est  que  passagère,  le  procédé  d'Hessing, 
que  nous  allons  étudier,  la  maintient  d'une  façon  continue. 

Voici  les  arguments  de  la  méthode  orthopédique  : 

Même  à  Tétat  normal,  la  pression  produite  parla  partie  supé- 
rieure du  corps  sur  la  colonne  vertébrale  produit  un  certain  rac- 
eoureisseinent  que  la  mensuration  a  permis  de  constater.  Cette 
pression  modifie  assurément  la  circulation  de  la  moelle  et  de  ses 
membranes.  Ces  troubles  circulatoires  sont  supportés  sans  trop 
d'ineonvènients,par  Thomme  sain. Mais  est-il  illogique  d'admet- 
tre que  chez  le  tabétique,  le  fonctionnement  médullaire  en  soit 
plus  ou  moins  incommodé?  Sans  compter  que  chez  celui-ci,  par 
le  fait  même  de  l'ataxie,  les  muscles  extenseurs  de  la  colonne 
vertébrale  sont  soumis  à  une  plus  grande  somme  d'efforts,  dans 
la  station  debout  et  pendant  la  marche.  La  fatigue  arrive  ainsi 
plus  rapidement,  et  le  relâchement  des  muscles  du  dos  pro- 
gresse de  pair  avec  la  surcharge  de  l'épine  dorsale  et  les  incon- 
véaients  qui  en  résultent. 

De  ces  conditions  est  née  ïidée  d'étayer  la  colonne  vertébrale, 
à  Taide  d'un  appareil  orthopédique,  construit  de  façon  à  main- 
tenir invariable  la  longueur  de  l'axe  rachidien,  ;  Ainsi  serait 
facilitée  la  circulation  de  la  moelle  et  de  ses  membranes.  Peut- 
être  même  les  voies  conductrices  de  l'influx  nerveux,  moins 
comprimées  également,  deviendraient-elles  plus  accessibles  à 
la  régénération. 

Telle  est  la  théorie  de  la  méthode  orthopédique.  En  voici 
maintenant  l'application  : 

Le  système  d'Hessing  —  l'inventeur  du  procédé  —  consiste 
dans  l'emploi  d'un  corset  d'étoffe,  adhérent  au  torse,  moulant 
avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude  la  conformation  de  cette 
région.  Les  points  d'appui  sont  d'une  part  les  épaules,  de 
l'autre  le  bassin  sur  lequel  il  s'agit  de  reporter  le  poids  de  la 
partie  supérieure  du  corps,  afin  d'en  soulager  la  colonne  et  de 
la  maintenir  en  état  d'extension.  Le  degi'é  de  cette  extension  est 
réglé  à  l'aide  de  lames  d'acier,  flexibles,  et  dont  l'adaptation  au 
tJfOttc  doit  être  parfaite. 


10  MEMOIRES   ORIGINAUX. 

Le  prof.  Jurgensen,  qui  a  préconisé,  avec  beaucoup  d'opti- 
isme,  le  système  orthopédique  de  Hessing,  indique  Tordre 
livant  dans  la  date  d'amélioration  des  principaux  symptômes  : 
abord  atténuation  des  troubles  vésicaux  ;  puis  des  douleurs 
Igurantes  ;  en  troisième  lieu,  des  désordres  de  l'accommoda- 
3n  oculaire.  Les  efl'ets  sur  la  locomotion  seraient  beaucoup 
us  tardifs,  et  demanderaient  une  très  grande  persévérance. 
Dtons,  en  passant,  combien  Tordre  chronologique  des  résultats 
ffere  dans  ce  procédé  et  dans  la  suspension  proprement 
te. 

Malheureusement,  les  partisans  de  Torthopédie  médul- 
ire  n'accompagnent  pas  leurs  affirmations  favorables  de 
•cuves  bien  convaincantes.  Quelques  cas  saisissants,  il  est 
•ai,  mais  sans  diagnostic  précis,  voilà  tout  le  bagage  scienti- 
jue  d'une  méthode  déjà  vieille  de  quinze  ans.  Le  prof.  Leyden, 
en  placé  du  reste  pour  juger  Tœuvre  d'Hessing,  est  loin 
avoir  pour  elle  Tenthousiasme  de  Jurgensen,  et  n'attribue  k 
î  procédé  que  la  valeur  d'un  adjuvant  utile  des  autres  moyens 
lérapeutiques. 

11  faut  ajouter  que  Hessing  et  ses  imitateurs  font  participer 
régime,  dans  le  sens  le  plus  large  et  le  plus  sévère  du  mot, 

1  traitement  orthopédique.  Et  cette  action  du  régime  est 
autant  plus  importante  que  Hessing  exige  de  ses  malades 
engagement  formel  de  rester  internés  dans  son  établissement, 
)us  sa  surveillance  directe,  pendant  une  ou  même  plusieurs 
inées.  Il  serait  curieux  de  savoir  si  les  effets  favorables  de 
îtte  direction  rigoureuse,  longtemps  prolongée,  seraient  bien 
llerents,  avec  ou  sans  le  corset.  Il  serait  non  moins  utile  de 
)nnaître  ce  qu'il  advient  des  améliorations  après  la  cure 
'thopédique. 

Nous  estimons  cependant  que  le  traitement  de  Hessing,  ou 
ut  autre  analogue,  pourra  être  recommandé  dans  les  cas  que 
)us  avons  précédemment  signalés,  comme  dépendant  plus 
socialement  de  la  suspension,  â  savoir  chez  les  ataxiques  à 
rculation  paresseuse,  à  chronicité  lente.  Le  procédé,  en  tout 
LS,  est  préférable  à  tous  les  autres  systèmes  dérivés  de  la 
ispension  elle-même.  Il  offre  moins  de  dangers.  Il  est  dou- 
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blement  plus  rationnel,  par  sa  conception  moins  empirique,  et 
par  son  action  plus  longuement  poursuivie.  Mais  la  pratique 
et  l'expérience  n'en  sont  pas  encore  complètes,  et  cette  forme 
plus  logique  de  Télongation  médullaire  n'échappe  pas  aux 
réserves  que  nous  avons  dû  faire  à  ses  congénères,  relative- 
ment à  rinsuffisance  de  leur  théorie  commune,  comme  à  Tin- 
certitude  et  à  la  brièveté  de  leurs  résultats. 

GYMNASTIQUE   RATIONNELLE   ET    EXERCICES   COMPENSATEURS 
DE   FRENKEL. 

Les  procédés  de  gymnastique  rationnelle  que  nous  allons 
étudier  sont  d'application  encore  plus  récente  (1). 

Il  serait  difficile  de  saisir  leur  utilité  sans  connaître  les  prin- 
cipes qui  les  ont  suscités  et  la  série  des  déductions  qui  ont 
présidé  à  leur  genèse  et  ont  dirigé  leur  emploi.  Commençons 
par  cet  exposé  indispensable. 

Et  d'abord  quelle  est  la  nature  du  but  poursuivi?  Les  lésions 
anatomiques  du  tabès  étant  directeii\ent  inattaquables,  la 
thérapeutique  ne  peut  avoir  d'autre  ambition  que  de  res- 
treindre et,  si  possible,  d'annihiler  indirectement  leurs  consé- 
quences les  plus  pénibles.  L'atténuation  durable,  à  plus  forte 
raison  la  disparition  de  certains  symptômes,  représente  une 
sorte  de  guérison  partielle,  quoique  le  processus  anatomique 
n'ait  subi  aucune  modification.  Eh  bien,  cette  pseudo-guérison, 
la  méthode  Frenkel  la  recherche  en  essayant  de  compenser 
les  troubles  moteurs  ataxiques,    conséquence    et  symptôme 


(1)  C'est  en  1890  que  Frenkel  a  exposé  sa  méthode  (Mûnch  ener  m  éd. 
Wochenschrift)  sous  le  titre  de  Die  Thérapie  atactischer  Bewegungss- 
tërungen.  Puis  le  D»"  Leyden  Ta  signalée  dans  une  leçon  publiée  par  le 
Berliner  Klin.  Wochensc,  1892,  et  reproduite  en  partie  parTUnion 
médicale,  9  juin  1892.  Hirschberg  l'a  analysée  dans  un  article  intéres- 
sant duBulletin  général  de  Thérapeutique,  janvier  1893.Bechterew, 
dans  Neurol.  Gentralblatt,  1894,  et  Frenkel  lui-mcme,dans  une  nouvelle 
étude  :  Zeitschrift  fur  Klinische  med.,  1895,  en  ont  encore  signalé 
les  avantages.  A  la  même  époque,  la  méthode  a  été  présentée  et  expéri- 
mentée à  la  Salpêtrière  dans  le  service  de  M.  le  P'^  Raymond. 

T.  177.  11 
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essentiel  de  la  sclérose  médullaire.  C'est  en  effet  au  principe  si 
fécond  de  la  thérapeutique  compensatrice  que  se  rattache 
l'idée-mère  de  Frenkel,  et  cet  auteur  répudie  jusitement  la 
désignation  de  mécanothérapie,  habituellement  appliquée  à 
son  procédé,  pour  lui  donner,  sous  le  parrainage  de  Leyden,le 
nom  de  traitement  par  les  exercices  compensateurs  :  «compen- 
satorische  Uebungsthérapie  ». 

Yoici  maintenant  par  quelle  série  de  déductions  on  arrive  à 
Tapplication  de  la  méthode. 

Les  mouvements  coordonnés  ne  sont  .pas  innés  ;  ils  s  appren- 
nent, et  on  peut  dire,  à  ce  point  de  vue,  que  nous  naissons 
ataxiques.  Les  premiers  pas  de  T enfant  ne  sont-ils  pas  carac- 
téristiques? Un  acrobate  avec  ses  jambes,  un  prestidigitateur 
avec  ses  doigts,  n'accomplissent-ils  pas  sans  effort  des  mouve- 
meots  particulièrement  compliqués  qui,  essayés  par  un  pro- 
fane, reproduisent  le  tableau  saisissant  du  déséquilibremcnt  et 
de  l'incoordination  ataxiques  ?  Et  ne  voit-on  pas  des  infirmes, 
privés  d'un  membre,  qui,  par  l'effort  d'une  volonté  soutenue 
et  d'un  apprentissage  attentif,  ont  dressé,  en  quelque  sorte, 
un  autre  membre  à  remplir  les  fonctions  du  membre  absent? 

Cette  notion  acquise  de  la  coordination  des  mouvements,  le 
tabétique  l'a  perdue.  Il  s'agit  de  la  lui  réapprendre,  et  la 
gymnastique  compensatrice  a  précisément  pour  objet  cette 
rééducation.  Mais  par  quelle  méthode? 

Nous  savons  que  l'exécution  de  chaque  mouvement  coor- 
donné nécessite  le  contrôle  de  la  vue  et  du  sens  musculaire; 
mais  nous  savons  aussi  que  ce  contrôle  est  d'autant  moins 
nécessaire  que  le  mouvement  aura  été  plus  souvent  et  plus 
attentivement  exécuté  ;  à  tel  point,  par  exemple,  que,  dans 
l'écriture,  dans  la  danse,  dans  le  jeu  des  instruments,  mouve- 
ments très  complexes  mais  très  habituels,  l'intervention  de  ce 
contrôle  n'est  même  plus  appréciable. 

La  méthode  de  la  gymnastique  compensatrice  consiste  dans 
V exécution  réglementée^  appliquée  et  répétée^  de  mouvements 
divers^  choisis  rationnellement  de  façon  à  corriger  progressive- 
ment les  manifestations  de  V incoordination  motrice. 

Il  est  hors  de  doute  que  la  répétition  très  attentive  de  cer- 
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tains  mouvements  manifestement  incoordonnés  peut  les  régu- 
lariser assez  rapidement.  Tous  les  observateurs  ont  fait  cette 
remarque.  J'ai  l'habitude,  pour  me  renseigoer  exactei»e«it  sur 
le  degré  de  l'incoordination  et  sur  l'état  du  sens  musculaire, 
chez  mes  malades  tabétiques,  de  leur  faire  exécuter,  à  mon 
premier  examen,  certains  mouvements  dont  l'expérience  m'a 
enseigné  l'utilité  diagnostique  :  atteindre  vivement  du  pied  om 
du  doigt  un  objet  déterminé  ;  écarter  brusquement  les  pieds 
et  les  mains  d'une  distance  donnée  ;  compter  de  l'argent  en 
pile,  etc.  Je  suis  toujours  frappé,  au  bout  de  quelque  temps, 
du  progrès  réalisé  dans  ces  manœuvres,  même  par  les  plus 
maladroits.  C'est  que  le  malade,  frappé  de  l'importance  que 
j'ai  attachée  àces  exercices,  les  répète  sans  cesse,avec  d'autant 
plus  d''application  qu'il  considère  ce  progrès  partiel,  appré- 
ciable par  lui  au  jour  le  jour,  comme  la  preuve  d'une  amélio- 
ration générale. 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  Frenkel  rapporte  une  anecdote 
typique.  Un  professeur,  ayant  projeté  une  démonstration  cli- 
nique sur  la  nature  et  la  forme  des  mouvements  coordonnés, 
avait,  dans  une  répétition  préalable,  fait  exécuter  aux  malades 
les  mouvements  qu'il  désirait  particulièrement  signaler  ;  mais 
ces  malades  répétèrent  avec  tant  de  conscience  l'essai  des 
manœuvres  qu'ils  devaient  exécuter  devant  les  élèves,  qu'au 
moment  de  la  leçon,  il  devint  impossible  d'établir  J'ataxie  et 
de  réaliser  la  démonstration  projetée. 

Abordons  maintenant  l'examen  des  procédés  de  la  gymnas- 
tique rationnelle. 

Il  s'agit,  nous  l'avons  dit,  d'exercices  variés  destinés  à  régu- 
lariser la  contraction  des  muscles  incoordonnés. 

Ces  mouvements  sont  choisis  d'abord  parmi  les  plus  sim- 
ples et  sont  progressivement  remplacés  par  des  mouvements 
de  plus  en  plus  compliqués. 

Frenkel  les  a  divisés  en  trois  catégories  : 

1^  Contractions  musculaires  simples^  —  Flexion,  extension, 
adduction,  abduction  ; 

2**  Mouvements   coordonnés  simples,  —  Mouvements  précé- 
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dents  à  direction  déterminée,  point  de  mire  fixe,  obsta- 
cles, etc. 

3^  Mouvements  coordonnés  composés,  —  Manœuvres  diverses 
de  la  station  debout,  évolutions  de  la  marche,  exercices  d'écri- 
ture... 

L'exécution  de  ces  mouvements  comporte  toute  une  tech- 
nique opératoire,  pour  laquelle  Frenkel  a  imaginé  une  série 
d'appareils  et  de  procédés.  Ces  moyens,  pour  la  plupart 
très  ingénieux,  peuvent  être  variés  à  l'infini  et  doivent  être 
modifiés  suivant  la  nature  et  le  degré  de  Tincoordination.  Il 
serait  oiseux  de  les  énumérer  tous.  Il  convient  cependant  de 
décrire  succinctement  les  principaux,  tels  que  l'inventeur  les 
emploie  dans  sa  pratique,  tels  que  nous  avons  eu  l'occasion  de 
les  employer  nous-'même,  concurremment  avec  la  médication 
thermale,  depuis  que  ce  distingué  confrère  a  bien  voulu  nous 
initier  à  son  modus  faciendi  habituel. 

L'incoordination  des  membres  inférieurs  est  traitée  succes- 
sivement par  des  exercices  au  lit,  et  par  des  exercices  de- 
bout (1). 

Au  lit,  les  principaux  procédés  sont  : 

La  jarretière.  —  Une  jarretière,  à  laquelle  est  ajustée  une 
petite  plaque  en  bois,  entoure  une  jambe,  au  niveau  du  genou, 
de  façon  à  ce  que  la  plaque  corresponde  à  la  face  antérieure 
de  la  rotule.  Au  commandement,  le  malade  doit  relever  l'autre 
jambe,  dans  l'extension,  puis  la  fléchir  vivement  de  façon  à 
frapper  du  talon  la  plaque  rotulienne. 

Le  bâton.  —  Un  bâton  est  maintenu  par  des  aides  au-dessus 
de  la  partie  moyenne  des  jambes,  à  une  hauteur  d'environ 
30  centimètres,  La  manœuvre  consiste  à  faire  alternativement 
passer  les  pieds  au-dessous  et  au-dessus  du  bâton,  sans  le 
toucher,  par  une  flexion  et  une  extension  successive  de  la 
jambe. 

(1)  L'exposé  de  ces  procédés  est  inédit  en  ce  qui  concerne  les  mem- 
bres inférieurs.  En  ce  qui  concerne  les  bras  et  les  mains,  ils  ont  déjà  été 
faits  par  de  Frenkel  :  Die  Behandlung  der  Ataxie  der  Oberen  Extremi- 
tâten,  1 0 c.  cit. 
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Le  cerceau,  —  Même  manœuvre  que  la  précédente  ;  seule- 
ment les  pieds  devront  passer,  sans  toucher  les  bords,  soit  en 
entrant,  soit  en  sortant,  dans  un  cerceau  d'environ  30  centi- 
mètres de  diamètre,  placé  à  la  même  hauteur  que  le  bâton 
précédent,  et  obliqué  de  façon  à  favoriser,  suivant  les  cas, 
l'adduction  ou  Fabduction. 

Lare  à  encoches  graduées,  —  Un  appareil  en  bois,  en  forme 
d'arc  de  cercle,  est  disposé  horizontalement  sur  le  lit,  au 
niveau  des  pieds,  qu'il  embrasse  dans  sa  concavité.  Cet  arc 
est  muni,  perpendiculairement  à  son  plan,  d'encoches  dispo- 
sées en  ordre  régulier  à  différentes  hauteurs,  et  séparées  par 
des  pointes.  Au  commandement,  le  talon  doit  se  placer  suc- 
cessivement dans  chaque  encoche. 

Les  exercices  debout  peuvent  être  variés  à  l'infini.  Le  malade 
devra  d'abord  apprendre  à  s'asseoir  et  à  se  lever  lentement,» 
sans  appui;  puis,  à  exécuter  des  mouvements  du  pied,  en 
avant  et  en  arrière,  le  corps  restant  immobile.  Viendront  en- 
suite les  exercices  de  la  marche,  à  direction  uniforme  d'abord, 
suivant  une  ligne  tracée,  puis  à  direction  modifiée,  changeant, 
au  commandement,  soit  suivant  des  angles  divers,  tracés  sur 
le  sol,  soit  suivant  les  contours  de  cercles  concentriques, 
également  dessinés  sur  le  plancher,  et  dont  le  plus  petit  re- 
présente naturellement  le  mouvement  locomoteur  le  plus  diffi- 
cile, comme  l'angle  le  plus  aigu  nécessite  le  maximum  d'équi- 
libre dans  le  changement  de  direction.  Et  la  série  de  ces 
mouvements  se  trouve  multipliée  par  le  fait  de  la  suppression 
ou  de  l'admission  d'un  appui,  de  la  distance  à  parcourir,  de  la 
nature  du  sol,  et  de  toute  autre  modification  qu'on  peut  ima- 
giner. 

L'incoordination  des  membres  supérieurs  nécessitera  suc- 
cessivement : 

1«  Des  mouvements  simples  et  combinés  des  bras  et  des 
mains  dans  des  directions  différentes  :  flexion,  extension,  ad- 
duction, abduction. 

2«  Des  exercices  coordonnés  à  direction  déterminée  :  par 
exemple  recopier  par  superposition  ou  par  parallélisme  des 
traits  et  des  dessins  fixés  sur  le  papier. 
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3«  L'exécution  de  certaines  manœuvres  délicates  de  coordina- 
tion, à  l'aide  de  petits  appareils  spéciaux,  tels  que  :  le  jeu  de 
l'aima  :  le  doigt,  relevé  au  commandement,  derra  retomber- 
dans  une  fossette  désignée,  —  le  jeu  du  solitaire  :  il  consiste  à 
piqjuer  dans  les  trous  désignée  de  petites  fiches  en  os,  —  les 
boules  suspendues  :  des  boules  de  différentes  grosseurs  sont  sus- 
pendues sur  un  châssis  à  des  hauteurs  inégales, et  mises  simul- 
tanément en  mouvement  pendulaire  :  au  commandement,  la 
main  devra  saisir  la  boule  désignée,  etc.,  etc. 

Cette  description  rapide  montre  combien  la  gymnastique 
compensatrice  diffère  des  méthodes  gymnastiques  ordinaire,  ou 
de  résistance.  En  réalité,  la  gymnastique  de  Frenkel  est  une 
gymnastique  des  éléments  nerveux  de  la  coordination.  Fake 
servir  d'abord  le  contrôle  de  la  volonté  à  Texécution  des  mou- 
vements, et  se  libérer  ensuite  progressivement  de  ce  contrôle 
pour  se  rapprocher  autant  que  possible  de  l'automatisme  nor- 
mal :  tel  est  le  but  des  exercices  qui  la  constituent. 

Naturellement,  cette  voie  si  rationnelle  a  été  tentée  maintes 
fois  avant  Frenkel,  et  ce  n'est  rien  enlever  au  mérite  de  C:^. 
médecin  que  de  dire  qu'on  a  songé  avant  lui  à  la  ré  éducation  de 
mouvem-ents.  C'était  un  procédé  familier  à  notre  illustre  maître 
Charcot  de  faire  exécuter  à  certains  sujets  de  sa  clinique,  dans 
la  stati4>n  assise  d'abord,  puis  debout,  les  mouvements  de  la 
marche,  en  les  décomposant  un  à  un,  en  les  analysant,  en 
les  enseignant  ainsi  comme  à  nouveau.  Tous  ceux  qui,  à 
des  titres  divers,  s'occupent  de  neurothérapie,  ont  cherché 
des  procéfiés  capables  de  faciliter  à  Fataxique  l'exercice  des 
mouvements.  Par  exemple,  j'ai  moi-même  imaginé  depuis 
longtemps  l'emploi  de  barres  parallèles  fixes,  entre  lesquelles 
le  malade  peut,  sans  crainte,  s'appliquer  à  coordonner  les  mou- 
vements de  la  locomotion.  Un  chariot,  semblable  à  celui  dont 
on  se  sert  encore  dans  certaines  provinces  pour  apprendre  à 
marcher  aux  enfants,  m'a  aussi  rendu  des  services  ;  mais  c'est 
à  Frenkel  que  revient  le  mérite  d'avoir  poussé  jusqu'au  bout 
l'application  de  cette  méthode,  de  Tavoir  systématisée,  de  l'a- 
voir réalisée  par  d'ingénieux  procédés,  et  pour  cela  il  Ta  faite 
vraiment  sienne. 
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Les  résultats  obtenus  par  la  gymnastique  compensatrice 
sont  encourageants.  Mais  il  faut  s'entendre.  Cette  thérapeu- 
tique si  spéciale  ne  peut  donner  au  médecin  l'espoir  de  modi- 
fier Tensemble  des  troubles  qui  constituent  le  tabès.  Elle  ne 
peut  réclamer  à  son  actif,  par  exemple,  ni  les  phénomènes 
douloureux,  ni  les  désordres  viscéraux.  Elle  représente 
un  type  du  traitement  symptomatique,  dirigé  exclusivement 
contre  un  groupe  de  symptômes  déterminé,  en  l'espèce  : 
l'incordination.  Ainsi  limitée,  la  cure  de  Frenkel  est  certaine- 
ment le  plus  recommandable  des  procédés  thérapeutiques 
dirigés  «contre  le  symptôme  ataxie.  Nous  formulerons  exacte- 
ment notre  pensée  en  disant  qu'au  même  degré  du  mal  et, 
autant  qu'on  peut  en  juger,  à  identité  de  lésion,  tout  malade 
soumis  aux  exercices  compensateurs,  marche  mieux  que  tout 
autre  et  actionne  mieux  ses  membres  supérieurs.  Il  reste  aussi 
tabétique;  il  devient  moins  ataxique. 

Comme  contre-indication,  il  faut  signaler  :  le  tabès  à  évo- 
lution lente,  le  tabès  èi  troubles  sensitifs  très  marquévS,  le  tabès 
à  déchéance  organique  profonde.  Les  cas  d' ataxie  où  la  fa- 
tigue est  très  rapide  et  très  accentuée  conviennent  peu  aux 
exercices  de  Freakel.  Les  complications  arthropalhiques  les 
interdisent  absolument. 


RECBEKCBES   ANATOMIQUES    ET    EXPÉRIMENTALES 

SUR   LES 
TUBERCULOSES  DE  LA  PLÈVRE 

Par  Albert  N.  PÉRON 
Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris 

But  du  Mémoire.  —  Plan  généraL 

Les  études  bactériologiques  ont  élucidé  la  nature  des  pleu- 
résies purulentes;  elles  ont  éclairé  leur  pronostic  et  servent  de 
guide  dans  lear  traitement. 

Les  exsudais  séro-fibrineux  ont  été  soumis  aux  mêmes  pro- 
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cédés  d'investigation  sans  que  la  lumière  ait  été  faite  d'une 
façon  certaine  sur  leurs  causes  immédiates. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  primitive, n'est  plus,  sans  doute, 
une  inflammation  banale  due  au  froid.  On  est  aujourd'hui 
d'accord  pour  reconnaître  qu'elle  est  le  fait  d'une  infection 
pleurale.  Mais  les  divergences  commencent  dès  qu'il  s'agit  de 
préciser  la  nature  de  celle-ci.  Le  pronostic  en  dépend.  Mani- 
festation d'une  infection  parle  pneumocoque,  le  staphylocoque, 
le  streptocoque,  le  bacterium  coli,  le  bacille  d'Eberth,  la  pleu- 
résie séro-fibrineuse  est  un  ensemble  morbide  plus  ou  moins 
fâcheux,  mais  dont  les  suites  sont  bénignes  lorsque  l'organisme 
a  triomphé  de  l'agent  virulent.  Détermination  pleurale  du 
bacille  de  la  tuberculose,  elle  devient  une  source  d'inquiétudes 
pour  l'avenir. 

Etablir  sur  un  nombre  donné  de  pleurésies  franches  la  fré- 
quence des  pleurésies  tuberculeuses  ;  en  présence  d'un  cas 
particulier,  poser  un  diagnostic  précis  de  la  cause  :  telles  sont 
les  questions  qu'on  a  cherché  et  qu'on  cherche  encore  à  résou- 
dre en  faisant  appel  à  la  clinique,  à  l'anatomie  pathologique,  à 
la  bactériologie. 

Des  cliniciens,  parmi  lesquels  nous  citerons  Bernutz,  Leudet, 
Landouzy,  Mayor,  Grancher,  Kelsch  et  Vaillard,  G.  Sée,  Rico- 
chon,  Fiedler,  Barrs,  Bowditch  père,  établissent,  par  des  sta- 
tistiques, la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  pleurétiques 
guéris. 

Dans  un  mémoire  fondamental  (18S6)  Kelsch  et  Vaillard, 
s' appuyant  sur  16  autopsies  dont  3  relatives  à  des  pleuré- 
tiques  morts  subitement  au  cours  de  pleurésies  franches, 
démontrent  dans  tous  les  cas  la  présence,  dans  les  fausses 
membranes  pleurales,  de  formations  tuberculeuses  caractérisées 
par  des  cellules  géantes. 

De  ces  travaux  on  conclut  à  la  nature  tuberculeuse  de  la  très 
grande  majorité  des  pleurésies  séro-fibrineuses,  sinon  de  toutes. 

Cette  affirmation  a  été  aussi  vivement  attaquée  qu'elle  était 
ardemment  soutenue.  Aux  cliniciens  on  objecte  la  fréquence 
relative  de  la  guérison  complète  chez  un  certain  nombre  de 
pleurétiques  suivis  pendant  longtemps  ;  à  leurs  statistiques  on 


LES  TUBERCULOSES  DE  LA  PLÈVRE  160 

oppose  d'autres  statistiques.  On  admet  bien  que  la  pleurésie 
favorise  le  développement  de  la  phtisie  ;  on  se  refuse  à  croire 
que  la  pleurésie  séro-fîbrineuse,  affection  bénigne  en  apparence 
le  plus  souvent  curable  spontanément,  soit  de  nature  tubercu- 
leuse. Aux  anatomo-pathologistes,  on  reproche  l'absence  de 
preuves  bactériologiques,  la  diversité  des  faits  analysés  par 
eux. 

L'inoculation  à  l'animal  réactif  par  excellence,  au  cobaye, 
semblait  devoir  trancher  définitivement  la  question.  Tout  li- 
quide pleural,  transmettant  la  tuberculose  expérimentale,  pro- 
vient d  une  pleurésie  tuberculeuse.  Toutes  les  fois  que  l'inocu- 
lation est  négative,  Tagent  pathogène  de  la  pleurésie  n'est  pas 
le  bacille  de  Koch.  Ce  sont  les  résultats  auxquels  arrivent 
Gombault  et  Chauffard,  avec  50  p.  100  de  résultats  positifs.  Les 
liquides  inoculés  étaient  séro-fibrineux,  séro-purulents  ou  pu- 
rulents. Kelsch  et  Vaillard,  moins  heureux,  sur  10  pleurésies 
franches  n'ont  que  2  succès. 

En  1890,  Netter  reprend  la  question.  Il  démontre  d'abord 
que  toutes  les  pleurésies  purulentes  tuberculeuses  donnent  la 
tuberculose  au  cobaye,  que  tous  les  liquides  séro-fibrineux 
venant  d'hydro-pneumothorax  compliquant  la  tuberculose 
pulmonaire  sont  virulents.  Ces  réserves  faites,  les  exsudats 
liquides  provenant  des  plèvres  de  malades  certainement  tuber- 
culeux, donnent  2/7,  30  p.  100  de  succès.  Ceux  qui  proviennent 
de  malades  atteints  de  pleurésies  franches  aiguës,  40  p.  lOO, 
11  en  résulte  que  si  l'inoculation  au  cobaye  d'un  liquide  séro- 
fibrineux  a  une  valeur  absolue  lorsqu'elle  est  positive,  une 
inoculation  négative  ne  prouve  pas  que  la  pleurésie  ne  soit  pas 
le  fait  du  bacille  de  Koch. 

Sans  doute,  le  modus  faciendi  a  modifié  ces  résultats  ;  dans 
les  mains  de  Queyrat,  Eichorst  l'injection  d'une  plus  grande 
quantité  de  liquide  a  augmenté  le  nombre  des  cas  positifs  ;  mais 
il  ne  reste  pas  moins  dans  la  science  un  certain  nombre  de  faits 
négatifs  dans  lesquels  la  pleurésie  était  tuberculeuse  à  Tau- 
lopsie,  et  le  liquide  non  virulent.  L'inoculation  au  cobaye  est 
donc  un  moyen  infidèle. 

La  recherche  des  microbes  sur  lamelles,  la  culture  des  li- 
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quides  séro-fibrineux  a  donné  à  une  série  d'auteurs  :  Gilbert  et 
Lion,  Kelsch,  Fraênkel,  Weichselbaum,  Nelter,  Lanne,Lemoine, 
des  résultats  généralement  négatifs. 

Toutefois,  dans  une  communication  récente,  Fernet,  étudiant 
systématiquement  par  les  cultures  20  pleurésies  franches  ai- 
guës, a  trouvé  11  fois  des  microbes.  Il  n'hésite  pas  à  faire  de 
ceuxHM  la  cause  immédiate  de  la  pleurésie,  il  propose  de  clas- 
ser les  pleitfésies  sén>-fibrineuses  d'après  le  microbe  révélé  par 
la  culture,  et  esquisse  les  formes  cliniques  des  pleurésies  fran- 
ches non  tuberculeuses. 

Ces  fails  auraient  de  la  valeur  s*il  n  était  démontré  que  des 
liquides  séro-tibrineux  donnant  en  culture  le  streptocoque 
Saoaze'  ont  néanmoins  rendu  le  cobaye  tuberculeux  ;  que  cer- 
taines pleurésies  hémorrhagiques.  dans  le  liquide  desquelles  on 
Irouvait  le  Iwcille  d'F.l>erth,  avaient  pour  substratum  aoata- 
mique  à  Fautopsie  des  lésions  tuberculeuses  des  plèvres  Xhar- 
rin  el  Rv^gt^r,  Kelsch  .  Or,  M.  Fernet  na  pas  fait  d'inoculations 
au  oobîiye. 

Les  rt^swllals  incertains  fournis  par  la  culture  et  les  inocula- 
tions, trop  souvent  i\>ntr^Hlils  |Kir  l'autopsie  des  malades,  ont 
engîigè  à  chon^her  dans  les  réaclions  générales  de  l'organisme 
Uibercttleux  à  Fèganl  du  poison  tuberculeux,  la  preuve  de- 
niandet^ 

lusi  morv\ iîleuse  sjHoilioitè  de  la  tidn^rcuiine,  affirmée  par 
KiM^h,  |H^rmoHait  de  déceler  K^  plus  minimes  lésions  tuber- 
ottîeus^^s de Fhôaune.  Les  slalistiipus  du  gvHivernement  prus- 
sien, faiîe^ïi  en  lî^»J,  etabiissout  que  les  malades  atteints  de 
pleury^î^ie  franche  aiguë  r^^igissent  dans  la  proportion  de 
ST  p,  :>'  aux  ::;;tv;iv>«s  do  •;;ÎH^rv\,'iue,  prv*st|ue  aussi  souvent 
que  :es  sujets  tutn^nnileux,  .\*  p,  l'W  Lorsqu'il  fui  démontré 
;uf?  des  sujets  sains  |>eu\vnl  nsagtr  à  la  tttl»erculine,  que  la 
rt3K^5u>«  |Hul  manquer  ehe^  dt^  sîsjots  manifestement  tuber- 
::ueux,  les  rtvwUals  ^îe  celte  statisti  ^ue  parurent  incertains. 
i  < *<;  tÀchcux  des  iu  tvtù^v*s  de  luî  crvu  tue  s«r  les  tubercu- 
..\5*^s<*«  ew^UaùMi   «ne  iVis  ct,tVi,  ces  nvherrhes  ne  furent 

la  û:i  a<\  à  tV  îv\v  et  Hciuu:t  nv  ,,:Tt^  que  W-  liquide  d'une 
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pleurésie  franche  aj'ant  donné  la  tuberculose  au  cobaye,  con- 
tient des  substances  qui,  chez  Thomnie,  provoquent  la  réaction 
spécifique  de  latuberculine.  Ce  fait  est  resté  isolé. 

Telle  est  l'esquisse  rapide  des  fluctuations  subies  dans  ces 
dernières  années  par  la  question  de  la  nature  tuberculeuse  des 
pleurésies  séro-fibrineuses  primitives. 

Deux  opinions  se  trouvent  toujours  en  présence.  Les  uns, 
sans  nier  la  fréquence  des  pleurésies  tuberculeuses,  ne  peu- 
vent se  résoudre  à  admettre  qu'une  pleurésie  franche  aiguë 
survenant  chez  un  individu  sain,  guérissant  spontanément  et 
sans  reliquats  appréciables,  soit  de  nature  tuberculeuse. 

Les  autres,  reconnaissant  la  nature  particulièrement  bé- 
nigne de  ces  manifestations  tuberculeuses  de  la  plèvre,  affir- 
ment la  part  considérable,  sinon  absoliîe,  du  bacille  de  Koch 
dans  la  genèse  des  pleurésies  primitives. 

Tous  deux  invoquent  à  Tappui  de  leur  manière  de  voir  des 
arguments  tirés  de  la  bactériologie. 

Chercher  à  montrer  que  ces  contradictions  résultant  de  faits 
également  bien  constatés  ne  sont  qu'apparentes,  telle  est  la 
lourde  tâche  que  nous  nous  sommes  imposée,  sans  nous  dissi- 
muler les  difficultés  du  problème,  et  tout  en  regrettant  l'in^ 
suffisance  des  résultats  obtenus.  Nous  espérons  montrer,  en 
nous  appuyant  sur  Tanatomie  pathologique  et  la  pathologie 
expérimentale,  que  des  conceptions  nouvelles  sur  la  tuberculose 
des  séreuses  en  général,  sur  les  tuberculoses  de  la  plèvre  en 
particulier  peuvent  permettre  de  comprendre  les  résultats  va- 
riables obtenus  par  les  autres. 

Ces  recherches  générales  nous  ont  entraîné  au-delà  de  la 
pleurésie  séro-fîbrineuse  primitive,  et  c'est  ce  qui  explique  le 
litre  de  ce  travail. 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  servant  des  documents  re- 
cueillis à  l'autopsie  des  malades,  nous  reprendrons  Fanatomie 
pathologique  des  tuberculoses  pleurales  ;  cherchant  à  combler 
la  lacune  de  Kelsch  et  Vaillard,  nous  étudierons  spécialement 
la  distribution  des  bacilles  dans  Texsudat, 

Notre  second  chapitre  sera  le  résimié  des  expériences  que 
nous  avons  faites  sur  les  animaux. 
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Dans  un  troisième  chapitre,  nous  chercherons  à  établir  révo- 
lution générale  de  la  tuberculose  dans  la  plèvre,  telle  que  nous 
la  comprenons,  d'après  les  faits  acquis  dans  les  deux  cha- 
pitres précédents. 

Dans  une  dernière  partie,  nous  verrons  les  résultats  des 
inoculations  de  liquides  séro-fibrineux  que  nous  avons  nous- 
mêmes  pratiquées  ;  nous  chercherons  à  expliquer  la  varia- 
bilité des  résultats  et  à  tirer  de  ce  travail  les  données  pra- 
tiques qu'elle  comporte. 

CHAPITRE  I 

Anatomie  et  histologie  pathologiques.  —  Répartition  des  bacilles 
dans  les  lésions  tuberculeuses  de  la  plèvre,  —  Réactions  organi- 
ques provoquées  par  le  bacille  de  Koch  (1). 

Nous  avons  cherché,  en  nous  servant  de  pièces  diverses,  à 
établir  le  siège  des  bacilles  dans  les  lésions  tuberculeuses  de  la 
plèvre  chez  Ihomme,  et  à  étudier  parallèlenient  les  réactions 
organiques  variées  dont  ils  sont  la  cause.  Aucun  travail  d'en- 
semble n'a  paru  sur  cette  question  ;  on  trouve  seulement  dans 
la  littérature  quelques  données  relatives  à  des  observations  iso- 
lées dues  à  Grancher,  Cornil,  Laulh. 

Technique.  —  Nous  avons  employé  la  même  technique  pour 
l'homme  et  les  animaux;  elle  est  indiquée  entièrement  dans  un 
travail  de  Borrel  (2)  (1893).  Nous  y  renvoyons  pour  tous  les 
détails. 

Il  importe  d'avoir  des  pièces  aussi  fraîches  que  possible,  car 
d'une  bonne  fixation  dépendent  entièrement  les  résultats  ;  dans 
la  récolte  il  faut  enlever  avec  grand  soin  les  points  sur  lesquels 
l'examen  doit  porter  ;  on  évitera  de  les  toucher  avec  les  doigts, 
car  on  s'expose  à  détacher  des  blocs  d'exsudats  fibrineux.  Les 


(1)  En  excellent  camarade  et  en  ami,  mon  collègue  Sergent  m'a  facilité 
l'entrée  du  laboratoire  du  D^  Gaucher  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où  la  plu- 
part de  ces  recherches  de  laboratoire  ont  été  faites.  Je  tiens  à  l'en  remer- 
cier ici. 

(2)  Borrel.  —  Tuberculose  pulmonaire  expérimentale.  Annales  de  Vins- 
titui  Pasteur,  1893. 
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fragments  sont  fixés  par  le  sublimé  acétique  (sublimé  à  satura- 
tion dans  une  solution  aqueuse  d'acide  acétique  glacial  à 
5  p.  100).  Ils  sont  laissés  dans  le  sublimé  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures,  suivant  leur  volume.  Il  est  bon,  pour  recueillir 
les  poumons  d'animaux,  de  lier  la  trachée  avant  d'ouvrir  le 
thorax,  de  façon  à  maintenir  les  alvéoles  béants. 

Au  bout  de  six  heures,  le  sublimé  a  pénétré  suffisamment  la 
surface  des  pièces  pour  permettre  de  pratiquer  des  sections  qui 
facilitent  la  fixation  totale  de  Forgane.  La  puissance  et  la  rapi- 
dité de  fixation  du  sublimé  acétique  permettent  d'examiner  de 
gros  fragments.  Il  est  possible,  facile  même,  d'obtenir  des 
coupes  fines,  de  la  totalité  d'un  poumon  de  lapin,  de  cobaye, 
de  jeune  chat,  par  exemple. 

A  la  sortie  du  sublimé,  les  pièces  sont  passées  successive- 
ment par  la  série  des  alcools  à  60®,  80°,  95",  absolu,  pendant 
vingt-quatre  heures.  Elles  séjournent  ensuite  vingt-quatre  heu- 
res dans  le  toluène,  vingt-  quatre  heures  dans  le  toluène  paraf- 
finé. Elles  sont  incluses  dans  la  paraffine  par  les  procédés  ha- 
bituels. 

Les  coupes  devront  être  très  fines;  une  coupe  de  1/150  de 
millimètre  suffit  cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  per- 
mettre un  bon  examen. 

Nous  devons  signaler  ici  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  couper 
ainsi  de  larges  adhérences  pleurales  fibreuses.  L'inclusion  est 
difficile,  la  paraffine  pénètre  mal.  Néanmoins,  avec  de  la  pa- 
tience, on  arrivera  toujours  à  se  procurer  des  coupes  satisfai- 
santes. 

Les  coupes  déroulées  dans  l'eau  tiède  sont  collées  sur  lames 
avec  l'albumine  de  Mayer;  elles  sont  déparaffinées  dans  le 
xylol  à  chaud. 

Nous  avons  employé  la  plupart  des  colorations  classiques 
pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  tissus  :  colora- 
tion de  vingt-quatre  heures  à  froid,  coloration  à  chaud  avec 
décoloration  à  l'acide  nitrique  faible  (1/5,  1/8)  ;  fond  au  bleu 
phéniqué  deKilhne. 

Mais  nous  nous  sommes  surtout  servi  du  procédé  indiqué  par 
Borrel,  d'après  Kiihne  :  coloration  des  noyaux  àl'hématoxyline; 
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coloration  des  bacilles  au  Ziehl;  décoloration  par  la  solution 
aqueuse  de  chlorhydrate  d'aniline  à  2  p.  100,  puis  par  Talcool 
absolu. 

Le  fond  et  les  globules  rouges  sont  différenciés  par  l'auran- 
tia  en  solution  aqueuse  faible.  Nous  laissions  toutefois  les  cou- 
pes plus  longtemps  que  ne  l'indique  Borrel  en  contact  avec  le 
Ziehl  (de  trois  quarts  d'heure  à  deux  heures). 

Ces  différents  procédés,  faits  simultanément  sur  des  coupes 
d'un  même  fragment,  nous  ont  donné  sensiblement  les  mêmes 
résultats  au  point  de  vue  du  nombre  des  bacilles  et  de  leur 
coloration.  Nous  donnons  cependant  la  préférence  au  procédé 
de  Kûhne-Borrel  ;  c'est  lui  qui  nous  a  paru  le  plus  favorable 
pour  l'étude  anatomo-pathologique. 

Ordre  suivi  dans  V exposition  des  faits,  —  Nous  sommes  obli- 
gés, pour  étudier  des  faits  aussi  disparates  en  apparence  qu'une 
pleurésie  séro-fibrineuse  et  un  kyste  caséeux  des  plèvres,  de 
suivre  un  ordre  didactique.  Nous  verrons  plus  tard  comment  on 
peut  rapprocher  ces  lésions. 

Nous  commencerons  par  les  pleurésies  avec  épanchemeiit. 
Pour  l'histo-bactériologie  des  exsudats  liquides,  nous  ren- 
voyons au  chapitre  IV. 

Nous  étudierons  d'abord  la  pleurésie  séro-fîbrineuse  tuber- 
culeuse aiguë.  A  l'opposé  de  cette  forme,  nous  verrons  la  pleu- 
résie purulente  tuberculeuse  (pleurésie  séro-purulente  et  puru- 
lente). 

Mais  entre  les  deux,  nous  consacrerons  un  paragraphe  à 
toute  une  série  de  pleurésies  à  épanchement  non  purulent,  qui 
nous  paraissent  servir  d'intermédiaires  entre  les  deux  premiè- 
res formes  de  tuberculose  pleurale,  si  différentes  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  et  bactériologique. 

Ce  groupe  comprendra  des  faits  assez  disparates  comme  ori- 
gine :  pleurésie  ultime,  pleurésie  double  chez  des  tuberculeux; 
pleurésie  tuberculeuse  au  cours  d'une  cirrhose  alcoolique  du 
foie,  etc. 

Nous  sommes  assez  embarrassé  pour  les  définir  d'un  mot. 

Ce  sont,  par  opposition  à  la  pleurésie  séro-fibrineuse  tuber- 
culeuse aiguë,  des  pleurésies  graves.  Souvent  secondaires,.elles 
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surviennent  chez  des  individus  atteints  profondément,  soit 
d'autres  manifestations  tuberculeuses,  soit  d'une  affection 
chronique  quelconque; le  liquide  est  fréquemment  teinté  parle 
sang.  Leur  évolution  lente  traînante,  fait  craindre  le  passage  à 
la  purulence,  transformation  qui  se  réalise  parfois  si  le  malade 
survit. 

Les  lésions  coexistantes  dans  le  poumon,  les  ganglions 
lymphatiques  correspondants,  la  plèvre  du  côté  opposé,  le 
péricarde,  seront  étudiés  avec  chacune  de  ces  évolutions. 

Nous  verrons  ensuite  Thistologie  pathologique  des  reliquats 
de  la  tuberculose  des  plèvres,  et  les  lésions  des  plèvres  chez 
les  tuberculeux  n'ayant  jamais  eu  de  pleurésie  avec  épanche- 
ment. 

Si  dans  ce  trop  vaste  canevas  un  certain  nombre  de  types 
manquent  (pleurésie  hémorrhagique,  types  de  la  tuberculose 
pleuro-péritonéale,  lésions  de  la  plèvre  dans  le  pneumothorax 
tuberculeux,  hématome  pleural,  etc.),  la  faute  en  est  aux  ha- 
sards des  autopsies  qui  ne  nous  ont  pas  permis  l'étude  de  ces 
faits  particuliers.  Nous  espérons  que  ces  lacunes  ne  nuiront 
pas  trop  pour  la  compréhension  d'ensemble  à  laquelle  nous 
voulons  arriver. 

A.  —  Pleurésies  séro-fibrineuses  aiguës  tuberculeuses. 

Nous  avons  eu  à  notre  disposition  les  pièces  de  trois  ma- 
lades. Malheureusement,  ces  trois  malades  ne  venaient  pas 
des  services  auxquels  nous  avons  été  attaché;  l'inoculation 
des  liquides  de  ponction  n'a  pas  été  faite.  Cliniquement,  ces 
pleurésies  étaient  des  pleurésies  franches  (1). 

Le  premier  fait  nous  a  été  très  obligeamment  communiqué 
par  le  D''  Siredey  ;  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  fut  celui 
de  pleurésie  grippale.  La  mort  subite,  survenue  dans  le  déclin 
de  l'épanchement,  vint  démontrer  la  nature  tuberculeuse  des 
lésions  (Obs.  I). 

Le  second  a  trait  à  un  malade  du  service  du  professeur 


(1)  Pour  les  détails  et  les  pièces  justificatives,  v.   A.  Pérou.  Th.   Doct. 
Asselin  et  Ilouzeau,  Paris,  1896. 
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Hayem.  Cet  homme,  atteint  d'une  pleurésie  franche  aiguë  gau 
che,  pleurésie  infectée    secondairement  par  le  streptocoque, 
mourut  subitement  d'une  thrombose  septique  de  la  branche 
droite  de  l'artère  pulmonaire  (Obs.  II). 

Le  troisième  cas  est  relatif  à  un  alcoolique  qui  prit,  à  la  suite 
d*excès  de  boissons,  une  pleurésie  a  frigore^  et  mourut  à  la 
troisième  semaine  de  la  maladie  ;  nous  n'avons  eu  à  notre  dis- 
position que  des  fragments  de  plèvre  pariétale,  qui  nous  ont 
été  remis  par  notre  excellent  collègue  Halipré  (Obs.  111). 

Etude  macroscopioue.  —  Nous  ne  voulons  pas  reprendre  ici  la 
description  macroscopique  des  lésions  de  la  pleurésie  tuber- 
culeuse franche  aiguë;  elle  a  été  fort  bien  faite  dans  une  foule 
d'ouvrages,  parmi  lesquels  nous  citerons  particulièrement  les 
Traités  d'anaiomie  pathologique  de  Cruveilhier  et  de  Rind- 
fleisch.  Nous  attirerons  seulement  l'attention  sur  quelques 
points  particuliers. 

\^  Présence  de  tubercules  à  Vœil  nu.  —  Si  Ton  se  base  uni- 
quement sur  l'existence  de  formations  tuberculeuses  cons- 
tatées à  l'œil  nu  pour  admettre  la  tuberculose  pleurale,  regar- 
dant comme  non  spécifiques  toutes  les  lésions  inflammatoires 
qui  ne  contiennent  pas  de  tubercules,  on  risque  de  commettre 
une  série  d'erreurs  d'interprétation.  Il  existe  une  lésion 
inflammatoire  bacillaire,  caractérisée  simplement  par  des  ex- 
sudats  sans  évolution  tuberculeuse  macroscopique.  Elle  n'avait 
pas  échappé  aux  anciens  anatomo-pathologistes  privés  du  mi- 
croscope. Cruveilhier,  Empis  la  signalent  expressément. 

«  L'inflammation  spécifique  »,  dit  ce  dernier (1), qui  «  caracté- 
rise anatomiquementla  granulie,  n'est  nullement  subordonnée  à 
la  présence  de  granulations  ;  celles-ci,  loin  d'être  la  cause  de 
l'inflammation,  comme  on  se  plaît  à  le  répéter  sans  cesse  en 
faisant  un  appel  fluxionnaire  illusoire,  n'en  sont  au  contraire 
que  le  produit.  L'observation  rigoureuse  des  faits  prouve  que 
l'inflammation  précède  les  granulations;  celles-ci  sont  d'au- 
tant plus  petites  et  plus  rares  que  l'inflammation, par  son  éten- 
due et  son  intensité,  a  déterminé  plus  promptement  la  mort. 

(1)  ExMPis.  —  La  granulie.  Paris,  1865. 
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Ce  double  produit   (exsudât    infla^mmatoire  et  granulations) 
parait  d'ailleurs  être  de  même  nature.  » 

Dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  les  rapports  de  la  tubercu- 
lose et  de  l'inflammation,  M.  Hanot  (1)  cite  des  faits  analogues  : 
«  Souvent,  il  y  a  disproportion  à  l'avantage  de  l'inflammation 
péri  tuberculeuse,  entre  les  produits  phlegmasiques  et  les  tu- 
bercules réduits  parfois  à  quelques  granulations  grêles  perdues 
au  milieu  de  néo-membranes  épaisses  et  étendues.  La  clef  des 
particularités  cliniques  de  la  péritonite  tuberculeuse  est  dans 
la  phlegmasie  plastique  réactionnelle,  et  Ton  conçoit  que  pen- 
dant longtemps  elle  ait  paru  suffire  à  constituer  à  elle  seule 
toute  la  maladie.  » 

Renaut  (de  Lyon),  dans  l'étude  de  la  tuberculose  expérimen- 
tale de  Tépiploon,  décrit  une  épiploïte  catarrhale  fibrineuse 
qui,  dit-il,  «  est  un  exemple  d'une  inflammation  tuberculeuse 
spécifique  diff*use  sans  nodules  tuberculeux  granuliques  ». 

On  nous  pardonnera  ces  citations  un  peu  longues;  nous 
avons  tenu  à  les  reproduire  pour  montrer  que  les  faits  dont 
nous  parlerons  plus  loin  n'avaient  pas  passé  entièrement  ina- 
perçus. 

Quand  il  existe  des  formations  tuberculeuses  visibles  à  Tœil 
nu,  il  semble  que  la  question  soit  tranchée.  C'est  vrai  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas.  Il  arrive  toutefois  qu'en  faisant 
l'étude  histologique  de  ces  granulations  généralisées,  à  la  sur- 
face d'une  plèvre,  on  est  tout  étonné  de  voir  que  certains  soi- 
disant  tubercules,  à  l'examen  microscopique,  sont  formés  de 
granulations  fîbro-conjonctives,  fibro-vasculaires,  sans  cellules 
géantes,  sans  bacilles,  et  qui  n'ont  de  tuberculeuses  que  l'ap- 
parence microscopique. 

En  somme,  l'examen  macroscopique  ne  suffît  pas,  il  prèle  à 
l'erreur  ;  l'étude  histo-bactériologique  est  indispensable  pour 
être  fixé. 

2°  Quantité  de  fibrine  exsudée.  —  La  quantité  de  fibrine  exsudée 
nous  a  toujours  paru  relativement  considérable  dans  les  tu- 

;i)  Hanot.  —  Des  rapports  de  rinflammation  et  de  la  luberculose.  77/ . 
^'^grég.,  Paris,  1883. 
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berculoses  de  la  plèvre  qui  donnent  lieu  au  syndrome  clinique 
de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  franche  aiguë.  De  gros  flocons 
fibrineux  recouvrent  la  surface  du  poumon,  descendent  dans 
les  sillons,  s'accrochent  aux  anfractuosités.  Lorsqu'il  s'agit,  au 
contraire,  de  ces  formes  sévères  d'infection  tuberculeuse  aux- 
quelles nous  faisions  allusion  plus  haut,  l'exsudat  est  mince, 
la  fibrine  en  petite  quantité.  Ces  faits  anatomiques  viennent 
à  Tappui  de  la  proposition  de  Méhu, peut-être  discutable  dans  sa 
généralisation,  mais  vraie  en  grande  partie  :  la  gravité  du  pro- 
nostic des  pleurésies  dans  lesquelles  le  liquide  contient  peu  de 

fibrine. 

{A  suivre,) 

HERMES   DlAPHRÂGMAlIQUES    d'okIGIME    TUAUMATIQUE 

PAR 

A.  BLUM,  ET  L.  OMBRÉDANNE, 

Chirurgien  de  l'hôpilal  St-Antoine  Interne    du    service. 

{Suite  et  fin,) 

Les  hernies  immédiates  après  rupture  se  font  en  général  par 
un  orifice  large,  irrégulier  et  déchiqueté  si  le  malade  est  mort 
rapidement,  à  bords  durs  et  calleux  s'il  a  survécu  assez  long- 
temps pour  donner  au  pourtour  de  l'anneau  le  temps  de  se  ci- 
catriser. Ses  dimensions  sont  parfois  énormes  : 

Obs.  Xlil.  —  Un  maçon  tombe  d'un  premier  étage,  le  côté  gauche  porte 
sur  Tangle  d'une  poutre  :  fracture  des  5%6«  et  7«  côtes,  douleur  vive  et 
dyspnée.  La  présence  de  ce  côté  de  zones  de  matité  et  de  sonorité 
fait  songera  un  hémoLhorax.  Mort  le  2«  jour.  Autopsie  :1e  diaphragme 
présente  à  gauche  une  déchirure  transversale  de  11  centimètres; 
par  cet  orifice  s'engagent  Testomac  tout  entier  sauf  sa  portion  pylo- 
rique,  le  grand  épiploon  et  une  partie  de  la  rate  ;  le  cardia  est  en 
place,  mais  une  coudure  à  ce  niveau  empêche  les  aUments  de  péné- 
trer. (Kauffmann.  Deutsch,  med.  Wochenschrift,  n°  28,  1888.) 

Obs.  XIV.  —  On  trouve  à  l'autopsie  d'un  homme  de  39  ans,  mort 
de  delirium  tremens,  une  hernie  diaphragmatique.  Cet  homme 
avait  fait,  six  mois  avant,  une  chute  grave,  dans  laquelle  il  s'était 
brisé  les  4«  et  5«  côtes  gauches.  Il  avait  pu   reprendre  son  travail, 
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mais  depuis  ce  temps  se  plaignait  d'une  douleur  profonde  dans  le 
côté  gauche  du  thorax.  I/autopsie  montra  dans  la  moitié  gauche 
du  diaphragme  une  fente  de  12  centimètres  de  long,  dont  le  bord 
était  dur  et  calleux.  A  travers  cet  orifice  avaient  pénétré  3  m.  50 
d'intestin  grêle, 0  m.  4o  de  gros  intestin  et  tout  l'estomac  ;  ils  avaient 
passé  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  et  avaient  refoulé  le  poumon 
en  arrière  et  en  haut.  (Thiriar.  Presse  méd.  Belge ,  n°  36.) 

La  plaie  avait  20  centimètres  dans  l'observation  d'Olivet  (1) 
où  la  déchirure  empiétait  sur  le  foliole  droit.  Parzewski  et 
Smirnow  ont  vu  le  muscle  complètement  séparé  de  ses  at- 
taches costales,  après  un  écrasement  entre  des  tampons  de 
wagon,  Colasanli  (2),  chez  un  ferblantier  tombé  d'un  lieu  élevé, 
a  trouvé  une  lésion  analogue. 

Obs.  XV.  —  Un  malade  ayant  éprouvé  dix,  ans  auparavant,  une 
violente  compression  de  la  poitrine  par  chute  d'un  arbre,  revient  à 
l'hôpital  avec  de  la  matité  à  la  base  gauche,  du  bruit  de  glouglou  à 
la  succussion,  des  troubles  digestifs,  des  vomissements.  11  meurt  su- 
bitement le  mois  suivant.  Autopsie  :  du  côté  gauche,  le  diaphragme 
semble  manquer.  Dans  le  thorax,  on  trouve  le  côlon  transverse, 
la  rate,  de  l'épiploon,  l'estomac  sauf  le  pylore.  Le  poumon  est  re- 
foulé. La  mort  subite  était  due  à  un  ulcère  du  duodénum  ayant 
ouvert  les  vaisseaux  pyloriques,  d'où  hémorrhagie  intestinale.  (Fou- 
cRAs.  Recueil  de  méd,  vétérinaire,  1881,  t.   YUL) 

Dans  les  hernies  consécutives,  l'anneau  est  en  général  beau- 
coup plus  petit  ;  ses  bords  sont  mousses,  lisses,  tranchants  ; 
avec  le  temps,  ils  peuvent  prendre  un  aspect  fibreux,  devenir 
calleux  et  épais.  Cayla  étudiant  soigneusement  Torifice  arrondi, 
grand  comme  une  pièce  de  5  francs,  d'une  hernie  diaphragma- 
tique,  constata  que  les  deux  séreuses,  péritoine  et  plèvre, 
n'étaient  pas  en  continuité  parfaite  :  c'est  du  reste  sur  ce  dé- 
tail anatomique  qu'il  s'est  appuyé  pour  faire  de  ce  cas  une  hernie 
traumatique. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  à.dSis\d.  cavité  pleurale 


(1)  Olivet.  In  Franceschi* 

(2)  CoLASANTi.  In  Franceschi. 
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que  se  sont  engagés  les  viscères  abdominaux.  Franceschi  si- 
gnale un  cas  de  hernie  dans  le  médiastin  antérieur  (par  érail- 
lure)  deux  cas  dans  le  médiastin  postérieur  :  ces  deux  dernières 
observations  sont,  en  somme,  des  hernies  par  dilatation  des 
orifices  normaux,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Il  rappelle  aussi 
un  cas  de  hernie  traumatique  dans  le  péricarde^  de  Baker.  Nous 
n'avons  pas  relevé,  dans  ces  dernières  années,  de  hernies  sié- 
geant, au  thorax,  ailleurs  que  dans  la  plèvre. 

La  masse  des  viscères  hernies  est  plus  considérable  en  géné- 
ral dans  les  hernies  par  rupture  que  dans  les  hernies  par  bles- 
sure du  diaphragme.  Dans  l'une  comme  dans  l'autre  de  ces 
deux  variétés,  c'est  Tes^omac  que  Ton  trouve  le  plus  souvent 
engagé,  tantôt  en  totalité,  tantôt  par  son  grand  cul-de-sac  seu- 
lement. Dans  l'observation  de  Kauffmann  (l),  sa  portion  pylo- 
rique  seule  restait  dans  l'abdomen.  Plus  rarement  le  pylore  est 
seul  engagé  : 

Obs.  XVI.  —  Un  mihtaire  ayant  reçu  un  coup  de  couteau  peut 
continuer  son  service  saus  inconvénient  pendant  plusieurs  mois. 
Puis  surviennent  des  accidents  d'obstruction  intestinale  qui  amè- 
nent la  mort  au  neuvième  jour. 

Dans  la  hernie  se  trouve  la  portion  pylorique  de  l'estomac,  en 
forme  de  clepsydre,  et  32  centimètres  de  gros  intestin.  {Central- 
hlait.  f,  Chir.y  1893,  p.  826.) 

C'est  ensuite  le  côlon  au  niveau  de  son  angle  splénique,  et 
Vépiploon  que  l'on  rencontre  le  plus  fréquemment.  Fuis  vien- 
nent ïinlestin  grêle^  la  rate  engagée  tout  entière  ou  en  partie. 
Dietz  a  vu  dans  la  plèvre  gauche  une  partie  d'un  foie  cancé- 
reux. 

Le  côlon  ne  s'engage  en  général  que  fort  peu.  Pourtant  la 
portion  de  gros  intestin  hernie  mesurait  35  centimètres  dans 
le  cas  de  Dietz  (2).  Dans  Tobservation  de  Thiriar  (3)  la  plèvre 
contenait  45  centimètres  de  gros  intestin  et  3  m.  50  d'intestin 
grêle. 

(  1  )   K A L"FMA>'N,     1  0  C  .     G  i  t  . 

(2)  Dietz.  Thèse  Strasbourg,  ISSLVoy.  supra. 

(3)  Thiriar.  Voy.  supra. 


HERNIES  DUPURAGMATIOUES   D'ORIGINE   TRAUMATIQUE.  181 

Dans  presque  toutes  les  hernies  anciennes  il  existe  des  adhé- 
rences entre  Tanneau  et  les  viscères,  surtout  Tépiploon. 

II  semble  évident,  et  c'est  l'opinion  de  Cruveilhier,  de  Bour- 
sier (1),  que  jamais  une  plaie  du  diaphragme  ne  sera  suivie 
de  pneumocèle  :  «  Par  suite  de  la  différence  de  pression,  dit 
ce  dernier  auteur,  ce  sont  seulement  les  viscères  abdominaux 
qui  sont  susceptibles  de  s'engager  dans  Torifice  diaphragmati- 
que.  »  —  Or  il  existe  à  notre  connaissance  une  observation 
qui  fait  exception  à  cette  règle  :  Beale  rapporte  le  cas  suivant  : 

Obs.  XVII.  —  Un  homme  écrasé  sous  une  voiture  mourut  deux 
mois  après  le  traumatisme  ;  il  avait  souffert  dans  le  côté  droit  depuis 
cette  époque,  puis  des  signes  de  péritonite  étaient  apparus.  A  Tau- 
topsie,  on  trouva  entre  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  foie  et  la 
face  inférieure  du  diaphragme  un  abcès  cloisonné  dans  lequel  étaient 
deux  fragments  d'un  tissu  qui,  après  examen  minutieux,  fut  reconnu 
être  du  parenchyme  pulmonaire. 

L'auteur  conclut  qu'à  la  suite  de  la  déchirure  du  diaphragme 
une  partie  du  poumon  s'est  herniée  dans  la  cavité  abdominale,  et 
que  cette  portion  de  poumon,  amincie,  étranglée  dans  la  bouton- 
nière phrénique,  s'est  gangrenée  ;  les  deux  fragments  sont  devenus 
libres,  et  la  déchirure  du  diaphragme  s'est  fermée.  La  partie  cor- 
respondante du  poumon  droit  était  d'ailleurs  intimement  adhérante 
à  la  plèvre  diaphragmatique.  (Beale.  The  Lancet,  1882,  t.  ï.) 

La  hernie  diaphragmatique  du  poumon  dans  Tabdomen 
existe  donc. 

Les  hernies  par  perforation  ou  rupture  du  diaphragme  ne 
paraissent  pas  pouvoir  être  pourvues  de  sac.  Une  observation, 
la  suivante,  semblerait  faire  exception. 

Obs.  XVIII.  — Un  homme  de  24  ans  reçoit  un  coup  de  revolver  dans 
la  poitrine  ;  la  balle,  de  7  miUimètres,  a  pénétré  dans  le  sixième 
espace  intercostal  gauche.  Production  d'un  hémothorax  qui  guérit 
(mars). 

Un  ans  après  (décembre),  sans  cause  connue,  arrêt  complet  des 
matières  et  des  gaz,  douleurs,  vomissements  ahmentaires.  Mort.  Le 
diaphragme  présente  un  orifice  mousse  et  lisse,  qui  donne  passage 
à  l'estomac,  au  côlon  transverse,  et  à  une  partie  du  grand  opiploon  ; 

(1)  Dict.  encyclopédique.  Art.  Diaphragmatique  (Hernie). 


182  MÉMOIRES   ORIGINAUX. 

C€s  viscères  sont  contenus  dans  une  poche,  sorte  de  sac  adhérent  à 
la  face  supérieure  du  diaphrame,  et  distinct  au  niveau  du  poumon 
et  du  péricarde. 

Dans  Fabdomen,  on  voit  une  partie  de  l'estomac,  grosse  comme  un 
œuf  de  poule,  qui  n'est  pas  passée  dans  le  thorax.  —  La  rate  est 
située  en  arrière  de  l'anneau  ;  elle  loge  la  balle  de  revolver  sous  sa 
capsule.  L'angle  gauche  du  côlon  engagé  avec  la  hernie,  semblait 
avoir  tiré  sur  le  côlon  descendant,  dont  le  inéso  présentait  des  plis 
obliques  en  haut  et  en  avant.  (Robert.  Soc.  Anat.,  1880.) 

Mais  ce  sac  ne  peut  être  celui  d'une  hernie  par  éraillure, 
puisque  la  réalité  de  la  perforation  du  diaphragme  a  été  dé- 
montrée par  la  présence  de  la  balle  dans  la  rate.  C'est  donc  là 
une  poche  de  nouvelle  formation,  et  non  un  refoulement  des 
séreuses,  un  sac  vrai. 

Boussi  a  vu  Tintestin  séparé  du  poumon  par  une  sorte  de 
coque  : 

Obs.  XIX.  —  Un  homme  de  24  ans  meurt  avec  des  signes  d'étran- 
glement interne  ;  cinq  ans  avant,  il  avait  reçu  un  coup  de  couteau 
au  8*  espace  intercostal,  un  autre  dans  l'abdamen.  Depuis,  il  avait 
toujours  ressenti  des  douleurs  dans  le  côté  gauche,  plus  ou  moins 
intenses,  jusqu'au  moment  où,  brusquement,  nue  après-midi,  appa- 
ruient  les  signes  d'étranglement. 

Autopsie.  Le  tiers  inférieur  de  la  plèvre  gauche  est  rempli  de 
sang  ;  'on  y  trouve  une  tumeur  du  volume  d'un  cœur  d'adulte,  mais 
à  sommet  tourné  en  haut  et  à  droite  ;  autour  de  la  tumeur  est  un 
espace  libre  occupé  par  l'épanchement  et  cloisonné  de  fausses  mem- 
branes. Celte  tumeur  dure  et  bosselée  adhère  intimement  au  dia- 
phragme ;  les  parois  de  sa  cavité  sont  tapissées  de  fausses  mem- 
branes. A  sa  base,  on  voit  deux  orifices  par  où  s'écoulent  les  ma- 
tières intestinales.  Elle  est  enveloppée  d'un  feuillet  épiploïque  qui 
lui  sert  de  sac.  Après  dissection,  on  tombe  sur  un  conduit  demi-cir- 
culaire allant  d'un  orifice  à  l'autre  :  c'est  l'angle  gauche  du  côlon 
transverse  dont  les  parois  sont  épaissies  et  couvertes  de  fausses 
membranes,  et  dont  les  deux  extrémités  adhèrent  à  l'anneau.  Le 
poumon  gauche  est  refoulé,  et  adhère  à  la  plèvre.  (Boussi,  in  th. 
Delahousse,  1885.)  * 

Cette  poche  n'avait  donc  rien  de  commun  avec  un  sac.  D*ail- 
leurs,  à  part  le  cas  de  Robert,  nous  n'avons  relevé  la  présence 
d'un  sac  dans  aucun  cas  de  hernie  survenue  rapidement  à  la 
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suite  d'un  traumatisme,  sauf  dans  les  hernies  par  les  orifices 
naturels  dont  nous  avons  déjà  parlé,  pour  ne  point  en  faire 
des  hernies  traumatiques  proprement  dites. 

La  plèvre^  autour  de  la  hernie,  est  souvent  malade.  Tantôt  sa 
cavité  est  le  siège  d'un  hémopneumothorax,  comme  dans  le  cas 
de  Giese  (l).  Tantôt  il  se  fait  seulement  une  poussée  de  pleurite 
aiguë  qui  guérit,  ne  laissant  que  quelques  adhérences  entre  la 
plèvre  viscérale  et  la  plèvre  diaphragmatique  :  le  reste  de  la 
séreuse  est  parfaitement  sain,  nullement  dépoli. 

Dans  notre  observation,  il  existait  des  adhérences  intimes 
entre  la  base  du  poumon  droit  et  le  diaphragme.  Cette  dispo- 
sition a  aussi  été  signalée  dans  l'observation  de  Giese.  Cet  au- 
teur insiste  sur  le  rôle  que  peuvent  jouer  ces  adhérences,  sup- 
primant Télasticité  de  la  moitié  du  diaphragme,  pour  faciliter 
la  rupture  du  muscle,  du  côté  opposé,  à  l'occasion  d'une  con- 
tusion de  l'abdomen  ou  d'un  effort  :  à  plus  forte  raison  si  ce 
muscle  présente  un  point  faible,  une  cicatrice. 

Le  poumon  du  côté  correspondant  à  la  hernie  est  presque 
toujours  refoulé  en  haut  et  en  arrière  ;  Dietz  a  vu  les  bronches 
de  premier  ordre  restées  seules  normales,  celles  de  deuxième 
ou  de  troisième  ordre  comprimées  et  en  partie  oblitérées. 

Le  corps  vulnérant  qui  a  perforé  le  diaphragme  intéresse 
assez  rarement  les  viscères  dans  labdomen  ;  nous  n'avons 
relevé  que  2  cas  où  l'estomac  ait  été  atteint  :  1  cas  de  Bor- 
suk  (2)  et  une  observation  de  Horoch. 

Obs.  XX.  —  (De  la  clinique  d'Albert.)  Un  homme  reçut  dans  le 
dos,  au-dessous  de  Tomcplate  gauche  un  coup  de  couteau,et  mourut 
deux  jours  après,  étouffé. 

Autopsie,  Le  poumon  fîauehe  et  le  diaphragme  étaient  perforés, 
et  à  travers  Touverlure  du  diaphragme  une  portion  de  Testomac, 
également  perforé,  avait  pénétré  dans  la  cavité  pleurale  gauche. 
(Horoch...) 

Frey  aurait  trouvé  cette  complication  7  fois  sur  33  cas  de 
plaies  du  diaphragme. 


(i;Voy.obs.  m. 

(2)  BoRSUK.  Centralblatt  f .  Chir.  Voy .  infra. 
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Lorsque  reslomac  s'engage  dans  Tanneau  herniaire  par  son 
grand  cul-de-sac,  il  présente  au  niveau  du  cardia  une  coudure 
brusque ,  qui  empêche  la  pénétration  des  aliments,  dans  sa 
cavité,  et  aussi  les  vomissements,  bien  qu'il  y  ait  parfois  accu- 
mulation abondante  de  liquides  dans  sa  cavité . 

Obs.  XXÏ.  —  Un  homme  de  36  ans  est  blessé  par  la  chute  d'un 
fort  poids,  et  meurt  le  lendemain.  Le  côté  gauche  du  thorax  est 
aux  trois  quarts  rempli  par  restomac,le  côlon  transverse,répiploon, 
qui  ont  traversé  le  diaphragme  par  une  déchirure  de  4  centimètres 
située  à  gauche  de  l'ouverture  œsophagienne.  L'estomac  renfermait 
1  litre  1/2  de  liquide  non  sanguin  (Perman  et  Wallis.  Centralb.  f, 
chir.y  1890,  p.  102.) 

Lorsque  l'estomac  n'est  pas  engagé,  il  est  en  général  très 
distendu  ainsi  que  le  duodénum  :  il  occupait  presque  tout 
Tabdomen  dans  notre  observation. 

L'intestin  est  distendu  au-dessus  de  l'anse  herniée,  rétracté 
au-dessous. 

Chez  notre  malade,  nous  avions  pu  constater  déjà  au  cours 
de  la  laparotomie  que  le  côlon  ascendant  et  transverse  conte- 
naient une  quantité  assez  considérable  de  matières  fécales 
tandis  que  le  côlon  descendant  était  vide  et  rétracté.  Or  les 
anses  herniées  et  étranglées  appartenaient  au  jéjunum,  et 
l'angle  splénique  du  côlon  n'était  pas  engagé  dans  l'anneau. 
Mais  l'intestin  grêle,  immédiatement  au-dessous  de  Fangle 
duodéno-jéjunal  resté  en  place,  se  dirigeait  vers  l'anneau  her- 
niaire en  passant  au-devant  de  l'extrémité  gauche  du  côlon 
transverse.  Cette  portion  du  jéjunum,  située  au-dessus  de 
l'étranglement,  s'était  distendue,  et  comprimait  le  côlon  sur  le 
plan  profond  résistant,  constitué  par  le  rein  gauche  et  la  rate  : 
il  s'était  ainsi  établi  secondairement  une  occlusion  par  com- 
pression du  côlon  transverse. 

Enfin  nous  avons  vu  le  foie,  la  rate  pénétrer  dans  la  cavité 
pleurale.  A  demi  engagée  en  même  temps  qu'une  anse  intes- 
tinale, la  rate,  tuméfiée  sous  l'influence  d'une  maladie  infec- 
tieuse intercurrente,  a  pu  devenir  un  agent  d'étranglement  : 

Obs.  a.  — Un  jeune  homme  de  19  ans  mourut  de  pneumonie 
sep  tique.  A  l'autopsie,  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  on  trouva  tout 
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le  côlon,  rintestin  grêle  et  la  rate  quadruplée  de  volume.Le  poumon 
gauche  était  très  réduit,  aplati,  appliqué  contre  la  colonne  verté- 
brale. La  rate  était  à  demi  engagée  dans  un  orifice  mousse,  arrondi, 
de  1  pouce  1/4  de  diamètre,  situé  dans  le  côté  gauche  du  dia- 
phragme ;  elle  était  irréductible .  Peut-être  Tintestin  avait-il  été 
comprimé  au  niveau  de  l'anneau  par  la  rate,tumériée  parTinfection, 
et  engagée  dans  une  zone  inextensible. 

L'intestin  grêle  couvrait  la  rate  de  ses  replis  et  était  lui-même 
caché  par  le  gros  intestin  :  le  côlon  et  une  partie  du  duodénum 
étaient  engagés.  Dans  l'abdomen,  l'estomac  énormément  distendu 
occupait  presque  toute  la  cavité.  Le  pylore  descendait  dans  le  bassin 
jusque  derrière  la  vessie,  et  le  duodénum  allait  directement  du 
pylore  à  l'anneau.  Le  côlon,  sortant  de  l'anneau,  descendait  verti- 
calement vers  le  rectum  :  telle  était  la  disposition  d'une  hernie 
(liaphragmatique  évidemment  congénitale  (TûRNER,r/ie  Xanc^/, 1890.) 

Cette  observation,  si  semblable  par  ses  lésions  et  ses  symp- 
tômes à  celles  que  nous  avons  déjà,  citées,  est  dite  par  son  au- 
teur :  «  évidemment  congénitale  »,  probablement  pour  l'unique 
raison  que,  dans  l'histoire  du  malade,  on  n'a  relevé  aucun 
traumatisme  :  ce  qui  est  assez  naturel  puisque  le  seul  dia- 
gnostic porté  était  celui  de  pneumonie  infectieuse. 

En  relevant  les  cas  de  hernies  diaphragmatiques  de  l'adulte, 
nous  avons  trouvé  plusieurs  observations  dans  lesquelles  on 
ne  trouve  pas  de  traumatisme  relaté  dans  les  antécédents  des 
malades. 

Obs.  B.  —  Un  homme  de  49  ans,  venant  de  l'Inde,  se  plaignait  de 
pyrosis  avec  vomissements  intermittents.  On  ne  constate  pas  d'af- 
fection organique,  constipation   absolue,  douleur   à  l'épigastre. 

Lavages  de  l'estomac  qui  donnèrent  un  soulagement  temporaire. 
Mort  par  épuisement. 

Autopsie.  L'estomac  et  une  partie  du  côlon  étaient  logés  dans  le 
côte  gauche  du  thorax  ;  une  ouverture  mousse  dans  le  diaphragme 
de  la  grandeur  du  poing  fermé  leur  avait  donné  passage. Le  cœur  était 
élevé,  mais  non  déplacé  latéralement.  ([F  Hale.  The  Lancet,  1893.) 

Obs.  g.  —  Un  homme  de  19  ans  fut  pris  de  vomissements  et  do 
douleur  au  niveau  du  cardia.  Sonorité  tympanique  sur  la  plus 
grande  partie  du  poumon  gauche  ;  la  respiration  était  affaiblie,  le 
cœur  déplacé  à  droite  ;  on  diagnostiqua  :  hernie  diaphragmatique 
étranglée.  Laparotomie  le  quatrième  jour.  Le  grand  épiploo»  et  la 
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plus  grande  partie  de  Testomac  manquaient  :  ils  étaient  engagés 
dans  le  diaphragme,  recouverts  d'un  sac  épiploïque  épais  que  Ton 
fendit  avec  précaution.  On  débrida  l'anneau  en  plusieurs  points,  et 
on  Tagrandit  avec  les  doigts,  sans  pouvoir  réduire  la  hernie.  Mort  le 
même  soir. 

A  l'autopsie,  on  put  réduire  facilement  l'intestin.  La  pression 
atmosphérique  d'une  part,  la  pression  négative  dans  la  cavité  pleu- 
rale d'autre  part  ont  été  cause  de  cette  irréductibilité  pendant 
l'opération  ;  l'auteur  regrette  de  ne  pas  avoir  fait  une  ouverture  à  la 
cavité  pleurale  entre  deux  côtes  supérieures.  (Naumann.  Jakresbe- 
richt  Wirchow,  1889.) 

Obs.  D.  —  Une  femme  de  28  ans  présente  depuis  deux  jours  les 
symptômes  d'une  obstruction  intestinale  aiguë.  Laparatomie  le 
septième  jour  ;  on  ne  trouve  aucune  trace  d'étranglement  ;  le  côlon 
transverse  seul  n'est  pas  examiné.  Mort  le  lendemain. 

A  l'autopsie,  on  trouve  le  côlon  transverse  dans  la  plèvre  gauche 
et  remontant  jusqu'à  la  clavicule.  Adhérences  anciennes  à  l'anneau 
diaphragmatique.  (Galassi  et  Ferreri.  Sperimentaley  1885,  n°  3.) 

Obs.  E.  —  Un  homme  de  19  ans  fut  pris  subitement  de  douleurs 
violentes  à  l'épigastre,  avec  vomissements  et  météorisme.  Absence 
de  garde-robes  ;  vomissements  fécaloïdes.  Laparatomie  :  on  cons- 
tate qu'il  ne  reste  dans  l'abdomen  qu'une  partie  de  l'estomac  du 
volume  du  poing.  Le  reste  de  ce  viscère,  avec  le  côlon  et  Tépiploon, 
traversaient  une  ouverture  située  en  arrière  du  centre  tendineux  du 
diaphragme.  Impossibilité  de  réduire  les  organes  hernies  malgré 
débridement  de  Tanneau.  Mort  le  soir.  A  l'autopsie,  la  réduction 
devint  facile  après  l'ouverture  de  la  cavité  pleurale.  (^Naumaxn. 
Eygiea,  1888.) 

Obs.  F.  —  Un  jeune  homme  mourut  avec  tous  les  signes  de  l'étran- 
glement interne  ;  on  avait  remarqué  que  tout  le  côté  gauche  du  thorax 
était  mat  à  la  percussion  ;  il  y  avait  du  skodisme  sous-claviculaire. 
A  l'autopsie,  on  trouve  la  plèvre  gauche  pleine  de  liquide  sangui- 
nolent ;  elle  contatiait  en  outre  de  nombreuses  anses  d'intestin 
ecchymotiques  L'angle  splénique  du  côlon  et  une  bonne  part  du 
jéjunum  étaient  dans  la  cavité  pleurale.  L'anneau  du  diaphragme 
avait  un  peu  plus  d'un  pouce  de  diamètre;  il  était  fort,  épais, 
fibreux  et  situé  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  L'épiploon  hernie 
en  partie  adhérait  en  arrière  à  l'anneau.  La  réduction  des  viscères 
était  très  difficile.  Le  côlon  descendant  était  vide  et  affaissé.  (Fer- 
RAREsi.  BulL  acad.  méd,  royale  de  Rome,  1886.) 
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Dans  ces  observations,  Tanneau,  les  viscères  hernies,  Tétat 
du  poumon,  le  début  et  la  marche  des  accidents  sont  les 
mêmes  que  dans  les  hernies  traumatiques  consécutives  ;  seule 
la  notion  du  traumatisme  antérieur  manque  :  on  l'aurait  pro- 
bablement retrouvée  si  le  diagnostic  avait  été  soupçonné  avant 
l'autopsie,  ou  avant  une  laparotomie  rapidement  suivie  de 
mort.  Ces  observations  ont  du  reste  été  publiées  sans  interpré- 
tation au  point  de  vue  pathogénique  :  nous  sommes  convaincu 
que  ce  sont  des  hernies  traumatiques  dans  lesquelles  le  trau- 
matisme a  passé  inaperçu.  Neumann,  publiant  un  cas  ana- 
logue, l'a  qualifié  de  pseudo-congénital,  semblant  ainsi  admet- 
tre son  origine  acquise  en  Tabsence  de  commémoratif  précis. 

Obs.  g.  —  Un  homme  de  29  ans  fut  pris  subitement  de  vives  dou- 
leurs dans  le  ventre  avec  arrêt  complet  des  matières  et  des  gaz  pen- 
dant quelques  jour,s  vomissements  d'abord  bilieux  puis  stercoraux. 
Laparotomie  :  on  trouve  une  hernie  diaphragmatique,  et,  après  dé- 
bridement,  on  réduit  dans  l'abdomen  le  côlon  transverse  et  un  demi- 
mètre  d'intestin  distendu,  avec  de  l'épiploon.  L'orifice  était  de  la 
taille  de  i  mark.  —  Il  s'agissait  là  d'une  hernie  pseudo-congéni- 
tale. (Neumanw.  Association  libre  des  chirurgiens  de  Berlin,  1894.) 

Mais  d'autres  auteurs  ont  été  plus  affirmatifs.  Reinhardt 
pense  que,  dans  l'observation  suivante,  la  lésion  doit  être 
congénitale. 

Obs.  h.  —  Une  fille  publique  de  27  ans  fut  prise  brusquement  une 
nuit  de  violeates  coliques  et  mourut  peu  après.  Autopsie  :  on  ne 
trouve  sur  le  corps  aucune  trace  de  traumatisme.  Dans  la  plèvre 
gauche  est  logé  l'intestin  grêle,  l'épiploon,  le  côlon  transverse  et  la 
plus  grande  partie  de  l'estomac.  Le  poumon  est  petit,  gris,  sec, 
atélectasié.  Pas  de  sac  herniaire.  Cette  hernie  «  doit  être  d'origine 
congénitale  ^.  (Reinhardt.  Dew/sc/i.  medic.  Wochenschrift,  1891.) 

,  Abel  a  rapporté  l'observation  suivante. 

Obs.  I.  —  Une  femme  de  33  ans,  après  un  écart  de  régime,  fut 
prise  de  douleurs  vives,  de  vomissements  incoercibles  avec  consti- 
pation absolue,  pouls  petit;  le  côté  gauche  du  thorax  donnait  à  la 
percussion  une  sonorité  tympanique.  Laparotomie  :  on  arriva  sur 
une  hernie  diaphragmatique  qu'on  put  réduire.  Mort  peu  après.  Dans 
la  cavité  pleurale  s'étaient  engagés  l'estomac,  l'épiploon  et  le  côlon. 
(Abel.  Société  médic.  de  Berlin,  1893.) 
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Dans  la  discussion  qui  suivit  la  présentation  de  cette  obser- 
vation, Guttmann  ajouta  que  «  les  bords  non  déchiquetés  de  la 
perforation  semblent  indiquer  qu'elle  est  de  nature  congéni- 
tale ». 

A  notre  avis,  rien  dans  ces  deux  observations,  pas  plus  que 
dans  celle  de  Tûrner,  citée  plus  haut,  et  classée  par  son  auteur 
comme  «  évidemment  congénitale  »,  ne  donne  le  droitde  consi- 
dérer les  lésions  qu'elles  décrivent  comme  provenant  d'un 
arrêt  de  développement. 

Nous  avons  vu  des  hernies  diaphragmatiques  traumatiques 
anciennes  avoir  un  anneau  lisse  et  tranchant,  atteindre  un  vo- 
lume aussi  considérable  que  dans  le  cas  de  Tiirner.  A  plusieurs 
reprises,  nous  avons  vu  signalée  une  atélectasie  du  poumon 
aussi  prononcée  que  dans  le  cas  de  Reinhardt.  Les  observa- 
tions où  la  plèvre  est  saine  ne  sont  pas  rares.  Rien  ne  peut 
donc  permettre  de  considérer  les  observations  de  hernies  pré- 
citées comme  des  cas  de  hernies  congénitales. 

Au  contraire,  on  s'explique  bien  qu'un  traumatisme  anté- 
rieur ait  passé  inaperçu  dans  leur  histoire,  puisque  la  hernie 
avait  été  tolérée,  n'avait  pas  amené  de  symptômes  bruyants; 
les  cas  de  Turner  et  de  Reinhardt  sont  des  trouvailles  d'autop- 
sie et  le  malade  d'Abel  mourut  peu  après  la  laparotomie  au 
cours  de  laquelle  fut  porté  le  diagnostic  :  rien  d'étonnant  à  ce 
que  le  malade  n'ait  put  être  interrogé  sur  ses  antécédents  au 
point  de  vue  traumatisme.  Aussi  pensons-nous,  avec  Duguet, 
qu'il  n'y  a  pas  chez  l'adulte  de  hernie  en  boutonnière  d'origine 
congénitale,  et  que  la  plupart  des  hernies  dites  congénitales 
chez  l'adulte  sont  des  hernies  traumatiques  primitives  ou  con- 
sécutives, plus   ou  moins  anciennes,  à  traumatisme  méconnu. 

Bon  nombre  de  hernies  diaphragmatiques,  avons-nous  dit, 
ont  été  trouvées  par  hasard  à  l'autopsie  d'individus  morts  d'une 
affection  tout  autre  :  pneumonie  (Ttirner),  cancer  du  foie  (Dietz), 
delirium  tremens  (Thiriar)  :  celles-là  n'ont  guère  donné  de 
symptômes. 

On  a  quelquefois  diagnostiqué  la  hernie  dîaphragmatique 
non  étranglée. 

Obs.  XXII.  —  Un  homme  de  Kl  ans  avait  reçu,  dix-sept  ans  avant, 
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13  coups  de  couteau  dans  une  rixe  :  il  avait  guéri  sans  complications. 
Il  y  a  trois  ans,  il  reçut  encore  3  coups  de  couteau,  dont  un  pénétra 
dans  la  partie  inférieure  de  Tomoplate  droite,  un  autre  à  la  fact^ 
antérieure  de  la  poitrine  au  niveau  du  5®  espace,  Tautre  dans  l'hypo- 
chondre  gauche  ;  ces  trois  blessures  étaient  pénétrantes*  Trois  mois 
après  sa  guérison,  le  malade  tomba  d'une  hauteur  de  2  mètres  et, 
depuis,  se  plaignit  de  vives  douleurs  à  Tépigastre,  qui  irradiaient 
dans  le  dos  ;  elles  se  calmaient  lorsqu'il  pouvait  vomir  et  il  rendait 
alors  des  matières  couleur  chocolat.  Comme  il  se  cachectisait,  il 
entra  à  Thôpitai. 

On  constate  alors  un  élargissement  de  la  moitié  gauche  du  thorax, 
à  la  base,  avec  exagération  des  vibrations  et  respiration  à  type 
abdominal.  Depuis  la  3*  côte,  on  trouve  à  gauche,  en  avant  comme 
en  arrière,  du  tympanisme.  La  respiration  est  affaiblie  au  sommet 
gauche  ;  elle  disparaît  au-dessous  du  niveau  de  la  3*  côte.  A  droite, 
l'auscultation  ne  dénote  rien  d'anormal;  la  respiration  est  supplé- 
mentaire. Ces  symptômes  firent  poser  le  diagnostic  de  hernie  dia- 
phragmatique. 

Le  malade  resta  trois  ans  à  l'hôpital  et  mourut  à  cette  époque 
d'une  attaque  d'apoplexie.  A  l'autopsie,  on  constata  l'existence  d'un 
foyer  hémorrhagique  dans  le  thalamus  droit.  Dans  la  plèvre  gauche 
était  l'estomac,  très  dilaté,  et  un  tiers  du  duodénum.  Les  viscères 
s'élevaient  jusqu'à  la  3°  côte.  Ils  s'étaient  engagés  dans  un  orifice  du 
centre  aponévrotique  du  diaphragme  de  5  centim.  i/2.  Les  lèvres  de 
cet  orifice  étaient  épaisse»  et  avaient  contracté  des  adhérences 
intimes  avec  les  viscères  engagés.  L'estomac  était  au  contact  de  la 
plèvre  diaphragmatique  et  y  adhérait  en  plusieurs  points.  Le  poumon 
gauche  était  refoulé  en  haut  et  très  adhérent.  Le  cœur  était  refoulé 
légèrement  à  droite  et  ne  présentait  pas  de  lésions  d'orifice.  (Bran- 
CAccio,  d'après  Jahreshericht  Wirchow,  1883,  t.  IL) 

Des  hernies  traumatiques  se  sont  traduites  plusieurs  fois  par 
l'apparition  à  rextérieur  d'une  tumeur, 

Obs.  XXIII.  —  Un  homme  de  22  ans  reçoit  un  coup  de  couteau  du 
côté  gauche.  Suture  de  la  plaie  cutanée.  Au  bout  de  six  heures,  on 
constate  sur  la  ligne  mammaire,  au  niveau  de  la  8«  et  delà  10^  côte, 
une  tumeur  élastique^  du  volume  du  poing,  présentant  en  son  centre 
la  plaie  suturée.  La  suture  enlevée  et  la  plaie  nettoyée,  on  trouve 
l'épiploon.  Résection  de  6  à  7  centimètres  de  la  9*  et  de  la  10°  côte, 
qui  pr^rmit  de  reconnaître  avec  le  doigt  l'ouverture  du  diaphragme. 
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Il  se  produisit  alors  une  hémorrhagie  profuse  qui  nécessita  la  laparo- 
tomie eu  dehors  du  muscle  droit  et  permit  de  reconnaître  une  plaie 
saignante  de  4  à  5  centimètres,  à  la  paroi  antérieure  de  Testomac. 
Sature  de  la  plaie  stomacale  et  de  la  plaie  diaphragmatique.  Mort  au 
bout  de  dix  heures.  (Borsuk.  CentralbieUt  f.  Chir.,  1893,  p.  764.) 

Obs.  XXIV.  —  Un  nègre  des  plantations  de  cannes  à  sucre,  l'un 
des  meilleurs  et  des  plus  vigoureux  travailleurs,  fut  atteint  dans  le 
6''  espace  intercostal  gauche,  sur  la  hgne  axillaire  antérieure,  d'une 
plaie  pénétrante  de  poitrine  —  sur  laquelle  les  renseignements 
manquent  d'ailleurs.  Aussitôt  sortit  de  la  plaie  une  masse  volumi- 
neuse, sanglante  :  mort  le  ^^  jour  après  des  vomissements  incoer- 
cibles. On  trouva  dans  le  diaphragme  une  grande  ouverture  à  bords 
lisses  a  travers  laquelle  Festomac,  une  partie  du  côlon  transverse 
et  descendant,  ainsi  que  le  lobe  gauche  du  foie,  avaient  passé  dans 
la  cavité  thoracique  et  y  avaient  contracté  des  adhérences  partielles 
avec  la  plèvre  costale.  Le  poumon  gauche  était  intact.  (Cuervo  y 
Serrano.  Gaz.  med.  ItaL  Lornb,,  no  23.) 

Obs.  XXV.  —  Cn  portefaix  de  35  ans,  fut  atteint  en  1870,  d'une 
plaie  pénétrante,  au  niveau  des  8*=  et  9®  côtes  gauches  ;  en  cet  endroit 
apparut  une  hernie  grosse  comme  les  deux  poings.  Elle  était  irré- 
ductible ;  on  agrandit  par  en  haut  la  plaie  qui  avait  5  centimètres  de 
long  sur  2  de  large,  et  l'intestin  qui  était  dans  le  thorax  rentra  dans 
l'abdomen.  Là- dessus,  on  sutura  l'orifice,  et  on  essaya  de  modérer 
les  mouvements  respiratoires  au  moyen  d'un  bandage,  et  d'une  po- 
sition appropriée.  Le  malade  eut  peu  de  réaction,  seulement  une 
pleurésie  limitée, et  guérit  en  deux  mois.  Malheureusement,  la  hernie 
se  reproduisit  entre  la  8«  et  la  9*  côte  ;  d'abord  grosse  comme  un 
œuf  de  poule,  elle  formait  en  1878  une  tumeur  oblongue  de  10  cen- 
timètres de  long  sur  8  de  large  et  4  centimètres  de  saillie  à  ce 
niveau;  elle  ne  causa  aucune  fatigue  au  malade.  ScALzi.Jahresbe- 
richt  Wircàow,  1881,  t.  II. 

Mais  les  hernies  diaphragmatiques  tolérées  longtemps  sont 
rares  :  tôt  ou  tard  elles  aboutissent  à  Y  étranglement. 

Les  hernies  immédiates  s'étranglent  fréquemment  d'emblée, 
21  fois  sur  29  cas  d'après  Frey  (1).  Souvent  aussi  elles  s'engagent 
seulement,  et  c'est  plus  tard,  pendant  un  effort  par  exemple, 
qu'une  anse  plus  considérable  pénètre  à  travers  le  diaphragme 

(1)  Frey.  WiencUn  Wochens   h  ri  ft,  1893.) 
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et  s'étrangle,  par  un  mécanisme  identique  à  celui  de  Tétran- 
glement  des  hernies  inguinales. 

Quand  l'intestin  ou  l'estomac  sont  étranglés  au  niveau  de 
Tanneau,  ils  se  congestionnent,  deviennent  noirâtres,  violacés, 
se  sphacèlent  ;  les  cas  de  rupture  dans  la  cavité  pleurale  ne  sont 
pas  très  rares.  Chez  le  malade  de  Czernicki,  l'estomac,  hernie 
au  niveau  de  sa  grande  courbure,  présentait  une  perforation 
au  milieu  d'une  zone  de  ramollissement  inflammatoire.  La  per- 
foration de  l'estomac  dans  la  plèvre  peut  aussi  être  due  à  une 
cause  autre  que  la  constriction,  et  survenir  spontanément  : 

Obs.  XXVI.  —  Un  individu  avait  depuis  quelques  heures  de  la 
dyspnée  lorsqu'il  fut  pris  d'accidents  de  péritonite  et  mourut. 

Autopsie.  Hernie  gauche  à  travers  le  diaphragme.  On  peut,  par 
l'anneau  réduire  l'estomac  et  le  grand  épiploon,  mais  en  faisant 
sortir  du  pus  :  un  ulcère  de  l'estomac  avait  provoqué  la  formation 
d'un  abcès  volumineux  dans  la  plèvre,  limité  en  arrière  par  le 
pylore,  à  droite  par  le  péricarde,  en  bas  par  le  diaphragme,  en 
arrière  et  à  gauche  par  l'épiploon,  qui  était  aussi  engagé  dans 
l'anneau. Cet  homme, employé  au  chemin  de  fer,avait  été  antérieure- 
ment serré  entre  deux  tampons,  et  avait  eu  la  sensation  d'une  dé- 
chirure dans  le  côté  gauche  ;  il  était  resté  à  cette  époque  trois  où 
quatre  mois  au  lit,  très  constipé.  Depuis,  il  avait  de  fréquentes 
indigestions,  et  souflTrait  d'une  dyspepsie  chronique  :  il  avait  un 
ulcère  de  l'estomac  qui  se  perfora,  constituant  un  abcès  :  celui-ci 
fit  ensuite  irruption  brusquement  dans  la  cavité  péritonéale.  (Jagob- 
sEN  et  MiTTGHELL.  The  Lancet,  1890.) 

Obs.  XXVII.  —  Un  homme  de  40  ans,  qui  avait  fait  une  chute 
cinq  ans  avant,futreçu  à  l'hôpital;  il  ressentait  de  vives  douleurs  dans 
le  bas  ventre,  de  la  constipation  intermittente,  et  des  douleurs  dans 
Taine  gauche  qui  irradiaient  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et 
de  la  tête.  Bien  que  des  lavements  forcés  eussent  amené  des  ma- 
tières, les  forces  diminuèrent  et  il  mourut  d'épuisement  au  onzième 
jour.  A  Tautopsie,  le  côté  gauche  du  thorax  était  rempli  de  pus, 
où  baignaient  12  pouces  de  côlon  transverse  et  descendant,  et  une 
petite  partie  du  grand  cul-de-sac  de  Testomac,  qui  pénétrait  à  tra- 
vers une  déchirure  du  diaphragme  et  qui  était  adhérente  aux  lèvres 
de  roiiftce.  Uabcès  communiquait  avec  la  lumière  de  V intestin, 
(Weed.  Philadelph,  med,  andsurg.  Report,  décembre  1883.) 

Mais,  le  plus  souvent,  les  malades  sont  morts  avec  les  signes 
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d'une  hernie  étranglée  avant  que  le  sphacèle  de  l'anse  engagée 
ait  pu  se  produire.  C'est  d'ailleurs  l'apparition  de  cet  ordre 
d'accidents  qui.  dans  la  plupart  des  cas,  a  traduit  l'existence 
d'une  hernie  diaphragmatique. 

Comme  dans  l'étranglement  herniaire  inguinal  ou  cruraU 
les  malades  sont  pris  de  vomissements  alimentaires,  puis 
bilieux  et  fécaloïdes  ;  l'arrêt  des  matières  et  des  gaz  est  com- 
plet. Le  tympanisme  stomacal  descend  parfois  jusqu'au  pubis. 
Nous  avons  observé,  chez  notre  malade,  la  forme  spéciale  que 
prenait  l'abdomen,  distendu  au-dessus  de  l'ombilic  par  Fes- 
tomac  dilaté,  rétracté  au-dessous,  parce  qu'une  partie  consi- 
dérable de  l'intestin  grêle  avait  passé  dans  la  plèvre.  Le  hoquet 
survient.  Le  pouls  est  petit,  rapide,  misérable.  Le  faciès  se 
grippe,  les  yeux  s'excavent.  Le  malade  meurt  dans  l'ady- 
namie. 

Mais  à  côté  des  symptômes  abdominaux,  il  existe  des  signes 
qui  permettent  au  médecin,  mis  en  éveil  par  l'absence  des 
causes  ordinaires  d'occlusion  intestinale,  de  soupçonuer  la 
hernie  diaphragmatique  :  ce  sont  des  signes  thoraciques.  Gutt- 
mann  (1)  insiste  surtout  sur  le  refoulement  du  cœur  ;  la  pointe 
bat  à  droite  du  sternum.  Or,  si  l'on  ne  trouve  pas  dans  la 
plèvre  gauche  des  signes  d'épanchement,  rien  autre  chose  ne 
peut  expliquer  ce  déplacement,  si  ce  n'est  une  inversion  des 
viscères  portant  seulement  sur  le  cœur,  diagnostic  qu'il  ne 
faudrait  porter  qu'après  exclusion  de  tous  les  autres  pos- 
sibles. 

Lorsque,  après  "perforation  du  diaphragme,  l'intestin  fait 
irruption  dans  la  plèvre,  celle-ci  réagit  vivement  en  général , 
l'inflammation  de  la  séreuse,  l'hémorrhagie  provenant  des 
artères  phréniques,  amènent  la  formation  d'un  hémothorax, 
ou  d'un  hémopneumothorax,  dû  alors  k  la  pénétration  soit  de 
l'air  extérieur  par  la  plaie  de  la  paroi,  soit  de  l'air  respiratoire 
par  une  blessure  du  poumon.  Il  existe  un  élargissement  plus 
ou  moins  considérable  de  la  cage  thoracique,  de  la  matité  à  la 
base  :  les  vibrations  sont  abolies,  le  murmure  respiratoire 

(l)  GuTTMA^N.  1884.  Cité  par  Semaine  médicale. 
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disparaît.  Le  déplacement  du  cœur  pourrait  alors  s'expliquer 
par  la  présence  de  Tépanchement,  dû  lui-même  à  la  blessure 
de  la  plèvre.  Dans  ce  cas,  c'est  seulement  l'apparition  simul- 
tanée de  signes  d'étranglement  interne  qui  peut  faire  faire  le 
diagnostic,  et  on  a  souvent  fait  des  ponctions  exploratrices 
(Hollis,  Dietz,  flaal)  dans  ces  hernies  prises  pour  des  collec- 
tions séreuses,  sanguines,  ou  purulentes,  de  la  plèvre. 

Au  contraire,  lorsqu'une  hernie  diaphragmatique  habite  la 
plèvre  depuis  quelque  temps,  que  la  tolérance  s'est  établie,  et 
que  l'étranglement  survient  ultérieurement,  on  constate  seule- 
ment des  signes  de  pneumothorax.  Parfois  on  perçoit  du  bruit 
de  glou-glou,  des  zones  de  matité  et  de  sonorité  irrégulière- 
ment alternantes  et  inexplicables.  Le  déplacement  du  cœur 
met  également  sur  la  voie  du  diagnostic  qui  s'imposerait  s'il 
n'existait  pas  de  cause  plausible  de  pneumothorax.  La  ponc- 
tion exploratrice  lèverait  tous  les  doutes  puisqu'elle  ramè- 
nerait du  liquide  stomacal  ou  intestinal;  elle  a,  du  reste, 
été  faite  plusieurs  fois,  alors  qu'on  se  croyait  en  présence  de 
pleurésies  enkystées  ;  l'infection  de  la  plèvre  est  presque 
fatale. 

Malheureusement,  la  gravité  des  signes  d'obstruction  intes- 
tinale masque  tous  les  autres  symptômes  et  a  fait  souvent 
négliger  l'auscultation  soigneuse  de  la  poitrine  :  c'est  ce  (^ui 
a  permis  à  bien  des  cas  de  hernie  diaphragmatique  de  passer 
inaperçus  pendant  la  vie. 

Les  hernies  diaphragmatiques  traumatiques  peuvent  être 
longtemps  tolérées,  nous  l'avons  vu;  mais  nous  avons  montré 
aussi  que  l'étranglement  était  la  complication  la  plus  fréquente, 
la  terminaison  la  plus  habituelle  de  cette  lésion. 

En  présence  de  signes  d'occlusion  d'origine  indéterminée,  la 
laparotomie  s'impose  :  dans  les  cas  de  hernie  diaphragma- 
tique, on  ne  trouve  rien  au  moment  de  l'ouverture  du  ventre. 
Il  faut  alors  examiner  systématiquement  l'intestin  dans  toute 
sa  longueur. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  prendre  la  première 
anse  grêle  qui  se  présente,  et  à  traverser  avec  une  soie  le  mé- 
sentère tout  près  de  son  insertion  intestinale.  Les  deux  chefs 

T.  177  1<^ 
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du  fil  sont  pris  dans  les  mors  d'une  pince  à  forcipressure.  On 
a  alors  un  point  de  repère  qui  permet  de  dévider  Tintestin  en 
réduisant  au  fur  et  à  mesure  les  anses  sitôt  leur  intégrité  cons- 
tatée. Lorsqu'on  est  arrivé  à  la  portion  fixe,  duodénum  ou 
cœcum,  on  amène  de  nouveau  au  dehors  Tanse  munie  du  fil, 
et  on  dévide  en  sens  inverse.  Mais  cette  manœuvre  a  un  grave 
inconvénient  :  elle  expose  le  chirurgien  à  examiner  deux  fois 
même  moitié  de  l'intestin,  et  à  laisser  l'autre  inexplorée.  On 
pourrait-il,  est  vrai,  passer  dans  le  mésentère  un  second  fil  à. 
quelques  centimètres  du  premier,  et  fixer  ses  deux  chefs  avec 
une  pince  dorée,  ou  d'un  modèle  différent  de  la  première  :  on 
aurait  alors  l'indication  certaine  de  la  direction  suivie  dans 
l'examen  de  la  première  moitié. 

D'autres  préfèrent  aller  immédiatement  à  la  recherche  du 
ca3cum,  et  delà  examiner  d'abord  l'intestin  grêle  puis  le  côlon. 

Enfin,  même  après  dévldement  de  l'intestin,  une  hernie  dia- 
phragmatique  peut  passer  inaperçue  :  la  résistance  opposée 
par  l'anse  grêle  engagée  pouvant  être  prise  pour  l'angle 
duodéno-jéjunal. 

Au  cas  où  la  hernie  serait  reconnue  au  cours  de  la  laparo- 
tomie, il  est  indispensable  de  débrider  l'anneau  avant  de 
réduire  l'intestin.  Schwartz  et  Rochard  (1)  pensent  qu'on  ne 
pourrait  pas  aller  sectionner  l'anneau  au  fond  de  Thypo- 
chondre,  d'abord  parce  qu'il  est  impossible  de  voir  à  cette  pro- 
fondeur, ensuite  parce  qu'on  ne  peut  guère  introduire  les  deux 
mains  dans  le  ventre;  ils  ont  constaté  la  difficulté  qu'il  y 
aurait  a  déchirer  l'anneau  avec  le  doigt  ou  un  instrument 
mousse,  comme  le  proposait  Malgaigne. 

Enfin,  l'oblitération  de  l'anneau  par  des  sutures  est  impos- 
sible à  faire  et  dès  lors,  la  récidive,  serait  inévitable,  et  rapide. 

Naumann  (2)  a  réussi  deux  fois  à  débrider  l'anneau,  mais 
dans  les  deux  cas,  il  n'a  pu  réduire  les  viscères.  Bien  plus,  on 
a  dit  que  l'ouverture  de  l'abdomen  pouvait  provoquer  un  en- 
gagement plus  considérable  encore  de  l'anse  herniée,  et  son 
irréductibilité,  si  l'on  n'ouvrait  en  môme  temps  la  cavité  pleu- 

(1)  Revue  de  Chirurgie,  92. 

(2)  Obs.  E.,  1S88;  obs.  G.,  1889. 
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raie,  afin  de  neutraliser  Faction  de  la  pression  atmosphérique 
chassant  les  viscères  de  Tabdomen  vers  cette  cavité  où  la  pres- 
sion est  négative.  Cette  incision  Ihoracique,  d'après  Fauteur 
précité,  serait  indispensable  si  Ton  trouvait  une  hernie  dia- 
phragmatique  au  cours  d'une  laparotomie  exploratrice. 

Schwartz  et  Rochard  pensent  qu'il  serait  préférable  de  suturer 
immédiatement  la  paroi  abdominale,  sauf  au  niveau  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  Tincision  où  Ton  placerait  une  éponge 
montée  sur  une  pince  ;  puis  d'aborder  franchement  la  hernie 
par  le  thorax,  comme  si  le  diagnostic  avait  été  porté  avant  Tin- 
tervention. 

En  face  d*une  hernie  diaphragmatique,  étranglée  ou  non, 
diagnostiquée  par  ses  signes  ou  au  cours  d'une  laparotomie 
exploratrice,  Perman,  Postempskî,  Schwartz  et  Rochard  con- 
seillent l'intervention  transpleurale,  rejetant  absolument  la 
voie  abdominale. 

Neumann  seul    conseille  d'aborilT  par  1'  ')d(>rii"n  le     her 
nies  engagées  à  travers  un  très  petit  orifice,  réservant  la  voie 
thoracique  pour  les  hernies  plus  volumineuses. 

C'est  en  1889,  que  Perman  a  recommandé,  pour  atteindre  la 
hernie,  de  faire  sur  le  thorax  une  incison  en  fer  à  cheval  avec 
résection  temporaire  des  côtes. 

En  1890,  Postempski  rapporta  7  cas  dont  3  personnels  de 
blessures  du  diaphragme  suturées  par  voie  thoracique,  et  gué- 
ries san,s  récidive;  il  est  vrai  qu'ils  s'agissait  de  hernies  épi- 
ploïques,  non  étranglées,  opérées  peu  après  le  traumatisme, 
conditions  qui  sont  extrêmement  favorables  pour  éviter  l'infec- 
tion pleurale,  presque  fatale  dans  les  cas  de  hernie  de  Tintes* 
tin,  étranglée. 

En  1892,  Schwartz  et  Rochard  conseillent  le  manuel  opéra- 
toire suivant  :  le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  latéral 
avec  un  coussin  sous  le  flanc  droit. 

Incision  en  U,  en  T  ou  en  H, de  12  à  15  centimètres, au  niveau 
de  la  9®  côte.  On  relève  le  lambeau,  et  la  9*  côte  est  réséquée,  ou 
relevée  avec  les  parties  molles  profondes.  Le  poumon  remonte, 
et  on  se  trouve  en  face  de  la  convexité  du  diaphragme.  On  peut 
alors  débrider,  faire  la  toilette  des  viscères  avant  do  les  ré- 
duire, réséquer  une  portion  de  l'intestin  en  cas  de  sphacèle* 
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Le  pneumothorax  qui  résulte  de  cette  intervention  guérit 
assez  rapidement,  si  la  paroi  thoracique  est  hermétiquement 
refermée,  aussi  ces  auteurs  conseillent-ils  une  suture  en  deux 
plans  empêchant  toute  entrée  de' l'air  à  travers  la  paroi. 

Si  la  plèvre  s'était  infectée,  s'il  se  formait  une  pleurésie  pu- 
rulente, il  suffirait  d'enlever  quelques  points  de  suture  pour 
laver  et  drainer  la  cavité. 

Frey  a  pu  suturer  par  un  procédé  analogue  une  large  bles- 
sure du  diaphragme  siégeant  à  droite,  mais  à  travers  laquelle 
ne  s'était  pas  produite  de  hernie. 

Horoch  conseille  un  autre  mode  d'oblitération  de  l'anneau  : 
on  se  servirait,  s'il  étfiit  possible,  de  l'estomac,  dont  on  suture- 
rait la  paroi  aux  bords  de  l'anneau  :  le  péritoine  diaphragma- 
tique  adhérerait  vite  au  péritoine  viscéral. 

Enfin,  alors  même  qu'une  hernie  diaphragmatique  opérée 
par  la  voie  transpleurale  aurait  guéri,  il  y  aurait  lieu  de  faire 
des  réserves  pour  l'avenir  :  Scalzi  a  vu,  après  une  intervention 
analogue  suivie  de  succès,  la  hernie  se  reproduire  dix-neuf  ans 
après  et  dépasser  les  dimensions  de  la  hernie  primitive. 
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DES  ARTHROPATHIES  d'oRIGINE  NERVEUSE 

Par  MM. 

Albert  MOUCHET  et  Loris   CORONAT 

Interne  des  hôpitaux.  Externe  des  hôpitaux. 

Aide  d'anatouiie  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin). 

Parmi  les  troubles  trophiques  que  l'on  observe  dans  la  syrin- 
goniyélie,  ceux  qui  atteignent  les  articulations  offrent  une 
importance  et  un  intérêt  d'autant  plus  grands,  qu'ils  sont  sou- 
vent les  premiers  symptômes  de  l'affection. 

Leur  étude  est  encore  de  date  récente.  C'est  à  Sokoloff  (1) 
(1891),  puis  à  Graf  (2)  (181)3)  que  l'on  doit  les  deux  premiers 

(1)  Sc/KOLOFF.  Deutsche  Zeitschrifl  fur  chirurgie.  Bd.  XXXIV. 

(2)  Graf,  Beitrage  Z.  KUn.  Chir.  Bd.  X,  Heft3. 
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travaux  d'ensemble  sur  cette  question.  Après  eux  un  grand 
nombre  d'auteurs  se  sont  occupés  de  ce  sujet,  et  nous  ren- 
verrons à  la  thèse  de  Perrey  (Paris,  1804)  pour Thistorique  de  la 
question.  Citons  cependant  les  jioms  de  /Vmen,  Charcot,  Czerny, 
JoHy,  Blocq,  Sonnenburg^  Kredel,  Brûhl,  Klein  et  enfin  Schle- 
ùnger^  qui  vient  de  faire  paraître  une  très  importante  monogra- 
phie sur  la  syringomyélie. 

Définition.  —  Il  est  difficile  de  caractériser  en  quelques  mots 
larthropathie  syringomyélique,  car  Ton  n'est  pas  encore  i\\éi 
sur  sa  nature  vraie,  sur  les  différences  anatomiques  ou  clini- 
ques qui  la  séparent  des  autres  artropathies  d'origine  nerveuse. 
On  peut  cependant  dire  d'une  façon  générale,  que  la  syringo- 
myélie donne  lieu  à  des  arthropathies  affectant  le  plus  souvent 
la  forme  hypertrophique,  atteignant  les  articulations  du  mem- 
bre supérieur,  offrant  les  plus  grandes  ressemblances  avec  les 
arthrites  déformante  et  tabétique.  Il  s'agit  de  troubles  trophi- 
ques  osseux,  articulaires  et  péri-articulaires,  à  début  insidieux, 
à  marche  indolente,  accompagnés  toujours  (sinon  précédés) 
par  la  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  au  niveau 
de  l'article  intéressé. 

Les  travaux  d'ensemble  faits  sur  la  question  ne  comprennent 
que  les  arthropathies  des  grandes  articulations.  On  a  négligé, 
dans  les  statistiques,  les  arthrites  des  doigts,  parce  que  trop 
souvent  l'aspect  de  ces  arthrites  a  été  de  bonne  heure  modifié 
par  la  suppuration  de  l'article. 

De  même  les  cas  de  scoliose  ne  sont  pas  compris  dans  le 
nombre  des  arthropathies  syringomyéliques,  car  l'accord  n'est 
pas  fait  sur  la  pathogénie  de  ces  déviations  vertébrales.  Les  uns 
[Roth^  Haillon)  expliquent  ces  déviations,  qui  sont  dans  la 
majoritédes  cas  de  scolioses  de  la  colonnedorsale,  par  l'atrophie 
des  muscles  transversaires  épineux;  d'autres  {Konig)  font  jouer 
le  principal  rôle  pathogénique  aux  polyarthrites  vertébrales; 
enfin  le  plus  grand  nombre  {Brûhl,  Morvnny  Schlesinger)  en  font 
un  trouble  d'origine  trophique.  La  scoliose  est  en  tout  cas  un 
symptôme  fréquent  au  cours  de  la  syringomyélie,  si  fréquent 
(40  p.  100  ou  50  p.  100  suivant  les  auteurs)  qu'elle  constitue 
comme  un  phénomène  spécial  ;  son  développement  d'ailleurs  est 
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lent,  tandis  que  celui  des  arthropathies  est  brusque;  et  comme 
Tanatomie  pathologique  n'en  a  pas  été  faite,  rien  n'autorise  à  la 
ranger  parmi  les  arthropathies  syringomyéliques. 

Etiologie,  —  Celles-ci,  nous  l'avons  dit,  sont  surtout  fréquen- 
tes au  membre  supérieur.  Schlesinger  (1)  compte  dans  sa  sta- 
tistique 73  arthropathies  du  membre  supérieur  et  13  du  membre 
inférieur,  en  somme  80  p.  100  en  faveur  de  l'extrémité  supé- 
rieure. Elles  se  répartiraient  ainsi. 

Épaule 29 

Coude 24 

Poignet 18 

Pouce 2 

Hanche 4 

Genou 7 

Cou-de-pied 7 

Mâchoire 4 

Sterno-claviculaire 2 

Schlesinger  note  enfin  qu'elles  sont  aussi  fréquentes  à  droite 
qu'à  gauche  (28  fois  à  droite,  30  fois  à  gauche).  Mais  il  faut 
ajouter  {Perrey)  qu'elles  ne  sont  jamais  bilatérales  et  symétri- 
ques, bien  qu'elles  puissent  affecter  les  deux  côtés  du  corps 
chez  un  même  sujet;  on  ne  possède  qu'une  observation  de 
Schlesinger  et  une  de  Sokoloff  qui  présentaient  une  bilatérahté 
symétrique.  Cette  particularité  s'observe  plus  souvent  dans  le 
tabès.  Quand  la  syringomyélie  atteint  plusieurs  articulations,  ce 
sont  donc  en  général  celles  du  même  côté  du  corps. 

Schlesinger  met  en  doute  le  chiffre  indiqué  par  Sokoloff 
de  10  p.  100  d'arthropathies  dans  le  cours  de  la  syringomyélie. 
Chez  33  de  ses  malades,  10  avaient  une  articulation  prise,  sans 
compter  ceux  dont  les  petites  articulations  digitales  étaient  tou- 
chées et  qu'il  ne  compte  pas  dans  sa  statistique. 

L'arthropathie  est  en  tout  cas  plus  fréquente  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes,  dans  le  rapport  de  45  hommes  pour 
16  femmes  bien  que  la  syringomyélie  soit  peut-être  aussi  fré- 
quente dans  les  deux  sexes.  Il  ne  faut  pas  refuser  ici  leur  grand 
rôle  étiologique  aux  traumatismes  ou  plutôt  aux  fatigues  des 
articulations  plus  fréquentes  chez  les  hommes.  Ainsi  nous  voyons 

(1)  Schlesinger.  Die  Syringomyélie  (monographie).  Wien,  1895. 
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un  malade  de  Sonnenburg  (1)  joueur  d*orgue  de  Barbarie,  être 
pris  d'une  arthrite  syringomyélique  à  Tépaule  gauche  parce  qu'il 
tourne  la  naanivelle  de  son  instrument  avec  sa  main  gauche. 

Quant  à  rage  moyen  au  qpurs  duquel  se  développent  les 
arthropathies  syringoméliqueSjffra/* indique  40  ans  ;  cependant 
il  existe  des  observations  où  l'affection  a  commencé  à  0  ans, 
à  10  ans,  précédant  alors  de  plusieurs  années  tous  les  autres 
symptômes  (Schlesinger),  de  sorte  que  l'affection  spinale  pour- 
rait passer  longtemps  inaperçue. 

Symptomatologie.  —  Début,  —  Comme  nous  l'avons  fait  remar- 
quer, l'affection  est  beaucoup  plusfréquente  chezl'homme  que  chez 
la  femme,  probablement  par  suite  des  iraumatismes  divers  aux- 
quels ceux-là  sont  exposés  (.VcA/esiwgrer).  Cependant  ces  Irauma- 
tismes ne  sont  pas  notés  dans  la  grande  majorité  des  cas.Peut  être 
parce  que  l'influence  traumatique  sur  l'apparition  de  l'arthro- 
pathie  n'a  pas  besoin  d'être  considérable.  Ainsi  chez  un  malade 
de  Graf  on  note  des  mouvements  d'élévation  du  bras  précé- 
dant l'arthropathie  de  l'épaule,  chez  un  de  Schlesinger  des 
contractures  de  la  mâchoire  sont  suivies  d'arthrite  de  l'articu- 
lation maxillaire  ;  chez  celui  de  Sonnenburg^  que  nous  avons 
cité  plus  haut,  les  mouvements  de  rotation  du  bras  gauche  ont 
sans  doute  favorisé  l'arthropathie  de  l'épaule  gauche,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit  l'affection  débute  presque  toujours  brus- 
quement au  grand  étonnement  du  malade  qui  n'éprouve 
aucune  douleur.  Cependant  Czerny,  Karg  ont  rapporté  des 
observations  ayant  débuté  par  des  frissons,  de  la  fièvre,  et  de 
la  suppuration.  Ces  cas  paraissent  même  moins  rares  que  dans 
le  tabès  (Perrey).  Mais  par  rapport  à  l'arthropathie  tabétique 
le  début  est  ici  moins  brusque,  plus  chronique  (Sokoloff). 

A  cette  époque  les  malades  ont  le  plus  souvent  des  signes 
évidents  de  syringomyélie  :  troubles  trophiques  cutanés  du 
côté  des  mains  ou  sur  les  bras  :  pustules  ou  grosses  bulles 
plus  ou  moins  nombreuses,  ou  plus  simplement  douleur  locali- 
sée au  niveau  de  l'article  et  précédant  de  plusieurs  années  l'affec- 
tion {Morvan^  Weil),  ou  même  douleurs  fulgurantes  {Charcot, 
Butil)  ou  sensations  de  brûlures  ou  de  froid  [Hoffmann). 

(1)  SoKNENBURG.  Befl.  RHn.  Woch  .,  1893,  do  48. 
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Mais  on  trouverait  surtout  à  ce  moment  des  amyotrophies 
ou  au  moins  de  la  dissociation  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la 
zone  cutanée  superposée  h  l'articulation  malade.  Ce  serait  une 
règle  presque  constante  pour  J.-B.  Charcot  (1),  et  M.  Bm- 
saud  (2)  a  bien  attiré  l'attention  sur  ce  fait  qu'un  trouble  tro- 
phique  coexiste  toujours  avec  un  trouble  de  la  sensibilité. 
CependaM  Schlesinger,  avons-nous  dit  plus  haut,  rapporte  un 
cas  d'arthropathie  syringomyélique  précédant  de  plusieurs 
années  tous  les  autres  symptômes,  au  point  que  l'affection  spi- 
nale avait  passé  inaperçue.  Or,  remarquons  que  cette  observa- 
tion,la  26®  de  son  ouvrage  (3)  concerne  une  femme  chez  laquelle 
on  avait  diagnostiqué  rhumatisme  chronique  pendant  la  vie  : 
le  diagnostic  de  syringomyélie  n'a  été  fait  qu'à  l'autopsie.  Elle 
nous  semble  donc  peu  probante. 

Formes  cliniques  et  anatomiques.  —  Sans  qu'on  en  connaisse 
encore  les  causes,  peut-être  par  suite  de  prédispositions  anato- 
miques résultant  de  conditions  particulières  de  circulation  et 
de  nutrition  \Klemm  (4)j,  certaines  articulations  semblent 
réagir  à  l'influence  pathogénique  de  la  vSyringomyélie  suivant 
le  processus  atrophique,  tandis  que  les  autres,  —  en  plus 
grand  nombre,  —  réagiraient  suivant  le  processsus  hypertro- 
pliique  [Kredel  (5)]. 

Ainsi  le  poignet  et  le  coude  seraient  plutôt  affectés  par  la 
forme  hypertrophique,  et  l'épaule  par  la  forme  atrophique. 
Mais  en  somme  c'est  le  processus  hypertrophique  qui  est  le 
plus  fréquent,  comme  dans  le  tabès  la  forme  atrophique  serait 
la  forme  typique.  Néanmoins  les  deux  formes  d'arthropathie 
peuvent  se  combiner. 

De  plus  les  arthrites  syringomyéliques  offrent  des  lésions 
péri-articulaires  que  l'on  rencontre  dans  l'une  et  l'autre  forme. 

Forme   hypertrophique.  —  Anatomie  pathologique.  —  Nous 

{1)J.-B.  Charcot.  Revue  neurologique,  189J,  p.  250. 

(2)  Brissaud.  Arthropathies  nerveuses  et  troubles  de  la  sensibilité. Nou- 
velle Iconographie  de  la  Salpêtriére,  1894,  pp.  209,  273. 

(3)  SCHLESINGER.  LOC.  cit. 

(4)  Klemm.  Deut.  Zeit.  f.  Ghlr.  Bd.  89,  3^  et  4^  Heft,  1894. 

(5)  Kredel.  Volkmann's  Sammlung  Klin.  Vortrage,  1888. 
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rencontrons  ici  les  mêmes  désordres  que  dansTarthrite  sèche  VUI7 
f:;aire.  Le  gonflement  des  extrémités  osseuses  est  le  plus  souvent 
irrégulier  ;  la  cavité  articulaire  est  en  partie  comblée  par  une 
néoformation  de  tissu  conjonctif  dont  les  nombreuses  travées  la 
parcourent,  englobant  quelquefois  des  fragments  osseux  déta- 
chés; d'autres  corps  articulaires,  libres  ou  pédicules,  remplis- 
sent la  cavité  articulaire. 

Du  côté  des  os,  Thypertrophie  ])eut  avoir  lieu  surtout  aux 
dépens  du  tissu  compact.  Le  cartilage  a  complètement  disparu 
dans  son  milieu  ;  dans  son  pourtour  il  est  au  contraire  gonflé 
et  pourvu  de  franges  nombreuses  ;  parfois  enfin  il  est  rempldcé 
par  un  tissu  lâche  et  mou. 

Le  liquide  synovial  n'est  pas  toujours  en  très  grande  abon- 
dance ;  il  est  quelquefois  coloré  en  rouge. 

La  synoviale,  habituellement  élargie,  est  très  adhérente  par 
places  à  la  capsule  articulaire  ;  en  })lusieurs  points  elle  est 
recouverte  de  nombreuses  franges  qui  peuvent  prendre  un 
aspect  champignonneux. 

La  capsule,  presque  toujours  épaissie  (G-8  mm.),  présente 
parfois  à  sa  surface  externe  des  franges  dentées  renfermant  de 
petites  masses  osseuse^  ou  calcaires. 

Enfin  les  ligaments  sont  notablement  relAchés,  distendus, 
parfois  détruits. 

En  dehors  de  Tarticulation  les  diaphyses  osseuses  portent 
fréquemment  d'énormes  exostoses  :  Tos  peut  cependant  avoir 
subi  un  processus  de  raréfaction  qui  facilite  les  fractures  spon- 
tanées ;  ou  bien  il  a  pu  subir  un  accroissement  dans  sa  portion 
compacte,  le  tissu  spongieux  diminuant,  de  sorte  qu'il  apparaît 
intact. 

Symptômes.  —  Le  malade  atteint  d'arthropathie  syringomyé- 
lique  s'aperçoit  le  matin  au  réveil  que  son  articulation  a  aug- 
menté de  volume  et  cela  sans  aucune  douleur,  sans  fièvre,  sans 
rougeur  locale.  Tel  est  le  cas  le  plus  habituel.  Dans  quelques 
observations  il  est  noté  un  peu  de  rougeur  au  niveau  de  l'ar- 
ticle [Klemm)^  ou  un  peu  de  douleur  pendant  les  mouvements 
provoqués  {J,-B.  Charcoi),  Mais  ces  faits  sont  rares.  L'épan- 
chement  intra-articlaire  apparaît  très  rapidement  en  général. 
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De  l'œdème  envahit  les  tissus  péri-articulaires,  œdème  qui  ne 
laisse  pas  de  godet  après  Timpression  digitale,  et  qui  gêne 
ainsi  Texploration  de  Tarticle. 

Les  mouvements  actifs  sont  diminués  et  les  mouvements 
passifs  s'accompagnent  de  craquements  ;  ils  sont  le  plus  sou- 
vent difficiles  ;  mais  le  processus  atrophique  a  pu  frapper  cer- 
taines parties  osseuses  et  permettre  la  production  de  mouve- 
ments anormaux. 

Le  liquide  épanché  est  souvent  si  considérable,  qu'il  nécessite 
une  ponction  ;  c'est  un  liquide  en  général  semblable  à  celui  d'une 
simple  hydarthrose,  parfois  seulement  un  peu  teinté  de  sang. 

L'examen  de  l'articulation  permet  de  constater  l'énorme  aug- 
mentation de  volume  des  épiphyses,  dont  la  déformation  limite 
les  mouvements.  Gete  déformation  est  souvent  plus  marquée  sur 
une  épiphyse  que  sur  l'autre  ;  les  extrémités  articulaires  forment 
comme  des  tumeurs  osseuses  plus  ou  moins  irrégulières. 

Les  muscles  voisins  sont  généralement  atrophiés.  Assez  sou- 
vent ils  renferment  des  exostoses,  et  en  des  points  très  éloignés 
de  l'articulation  malade.  Ainsi,  dans  une  observation  de 
Klemm  (1),  où  il  s'agissait  d'arthropathie  syringomyélique  du 
coude  droit,  il  y  avait  une  exostose  dan^la  fosse  sus-scapulaire 
formant  comme  une  épine  osseuse  qui  allait  se  terminer  libre- 
ment au-dessus  delà  clavicule. 

Des  troubles  trophiques  divers,  épaississement  épidermique, 
crevasses,  raghades,  grosses  bulles,  pustules,  peuvent  siéger 
au  voisinage  de  l'arthropathie.  Mais  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  on  les  trouve  au  niveau  des  doigts  et  des  mains,  dont 
les  articulations  sont  très  souvent  atteintes  par  le  processus 
morbide  et  dont  les  muscles  sont  atrophiés  suivant  le  type 
Duchenne-Aran. 

Un  trait  qui  caractérise  les  arthropathies  syringomyéliques  est 
la  fréquence,  à  leur  niveau,  de  troubles  de  la  sensibilité  qui 
peuvent  ne  pas  exister  ailleurs.  Dans  une  observation  citée  par 
Charcot  et  Dutil^  de  deux  arthropathies  sur  le  môme  individu, 
à  l'épaule  et  au  poignet,  il  y  avait  deux  zones  de  dissociation  de 
la  sensibilité.  L'analgésie  est  profonde  :  les  fractures  sponta- 

(1)  Klemm.  Deut.  Zeitsch.  f.  Chirurgie,  B d,  39,  3^  et 4«  Heft,p.  296. 
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nées  sont  indolores  comme  Tarthropathie  elle-même,  et  on  a  pu 
pratiquer  des  opérations  dans  les  points  malades,  sans  recourir 
à  Tanesthésie.  [Chipault  (1)]. 

Cette  forme  hypertrophique  a-t-elle  tendance  à  passer  a  la 
forme  atrophique?  D'une  façon  générale,  non,  ou  du  moins  cette 
évolution  est  bien  moins  souvent  constatée  que  dans  le  tabès 
[Perrey). 

Mais  nous  avons  dit  que  les  deux  formes  pouvaient  se  combi- 
ner. Ainsi,  dans  une  observation  de  Nissen,  il  y  avait  atrophie 
de  la  tête  humérale  avec  hypertrophie  de  la  cavité  glénoïde. 

Forme  ATROPmouE.  —  Les  signes  sont  les  mêmes  que  ceux  de 
l'arthropathie  tabétique,  qui  revêt  du  reste  généralement  le  type 
atrophique.  Début  le  plus  souvent  brusque,  gonflement,  œdème 
périarticulaîre,  craquements, indolence,  mouvements  anormaux, 
luxation  facile  et  difficile  à  maintenir  réduite  ;  tous  ces  signes  sont 
communs  aux  arthropathies  tabétiques  ordinaires.  Mais,  un  signe 
sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté,  caractérise  bien  ces  arthro- 
pathies syringomyéliques  ;  c'est  la  dissociation  de  la  sensibilité 
au  niveau  des  parties  qui  recouvrent  Tarticulation.  Ajoutons 
aussi  qu'il  est  encore  très  fréquent  de  rencontrer  dans  les  régions 
péri  et  para-articulaires  divers  troubles  trophiques,  dont  nous 
avons  déjà  parlé  à  propos  de  Tarthropathie  hypertrophique, 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  osseuses  sont  ici  carac- 
térisées par  l'usure,  la  destruction  des  surfaces  articulaires.  Le 
cartilage  disparaît  d'abord  en  son  centre,  puis  totalement;  il 
peut  être  remplacé  par  du  tissu  fibreux. 

L'os  s'érode.  11  se  fait  des  fractures  fragmentaires  ;  l'épiphyse 
s'use  irrégulièrement  ;  la  forme  de  l'extrémité  articulaire 
change  ;  efle  ressemble  à  une  baguette  de  tambour,  puis  finale- 
ment elle  disparaît,  amenant  ainsi  le  raccourcissement  de  l'os. 
Cette  usure  explique  aussi  les  fractures  spontanées  qui  se  pro- 
duisent au  voisinage  de  l'articulation  sous  le  moindre  prétexte. 

Les  cavités  glénoïdes  s'agrandissent,  puis  perdent  leur  con- 
cavité normale. 

La  capsule  s'amincit  ;  la  synoviale  est  pâle  ou  au  contraire 

(1)  Chipault,  Revue  de  chirurgie,  1891. 
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vasculaire,  épaissie  ;  les  ligaments  relâchés  se  détruisent  en 
partie  ;  enfin,  les  muscles  voisins  sont  atrophiés. 

Nous  avons  déjà  dit  que  ces  lésions  d'atrophie  se  rencon- 
traient plus  fréquemment  à  l'épaule,  tandis  que  le  coude  était 
plus  souvent  affecté  parla  forme  hypertrophique.  A.  l'articula- 
tion temporo-maxillaire,  c'est  le  processus  atrophique  qui  a  été 
constaté  (observation  de  Schlesinger)  :  il  s'était  même  formé  une 
nouvelle  cavité  glénoïde  en  avant  de  l'ancienne,  elle  s'était 
recouverte  de  cartilage,  et  l'extrémité  articulaire  du  maxillaire 
inférieur  était  usée  en  partie. 

Mais  la  forme  hypertrophique  est-elle  une  forme  de  début 
de  l'arthropathie  syringomyélique,  comme  elle  l'est  probable- 
ment pour  l'arthropathie  tabétique  ?  La  syringomyélie  amène-t- 
elle, en  fm  de  compte,  comme  le  tabès,  la  destruction,  l'usure 
des  surfaces  articulaires  ?  C'est  un  point  sur  lequel  on  n'est  pas 
encore  définitivement  fixé. 

Symptômes,  —  C'est  à  l'épaule  qu'on  rencontre  le  plus  sou- 
vent la  forme  atrophique.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de 
résumer  ici  l'observation  d'une  femme  de  57  ans,  due  à 
J.-B.  Charcot  (1)  parce  qu'elle  est  aussi  complète  que  possible. 

Il  s'agit  d'une  femme,  syringomyélique  de  longue  date. 
Jusqu'en  1892  son  membre  supérieur  gauche  était  atrophié  et 
présentait  les  signes  de  la  dissociation  delà  sensibilité.  Adroite 
la  sensibilité  n'était  diminuée  qu'à  partir  de  l'épaule. 

En  1892  la  malade  fait  une  chute,  et  tombe  sur  son  épaule 
gauche  ;  en  se  retournant  pour  se  relever  elle  éprouve  une 
vive  douleur  dans  l'épaule  droite.  Après  cela  elle  peut  se  servir 
de  son  bras  mais  moins  qu'auparavant.  Elle  ne  peut  mettre 
sa  main  sur  sa  tète.  La  malade  ne  réclame  pas  de  soins,  quand 
vingt  jours  après  l'accident,  l'épaule  droite  grossit  considéra- 
ment;  il  se  fait  une  hydarthrose  de  l'articulation  que  Ton 
ponctionne  et  qui  fournit  un  liquide  légèrement  trouble.  L'é- 
paule était  luxée  :  la  luxation  se  laissa  très  facilement  réduire 
et  l'on  plaça  un  appareil.  Quinze  jours  après  on  enleva  l'appa- 
reil, mais  au  premier  mouvement  de  la  malade  la  luxation  se 

(1)  J.-B.  Charcot.  Revue   neurologique,  1894,  p.  250. 
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reproduisit.  On  maintint  de  nouveau  le  bras  pendant  un  mois 
dans  l'immobilité,  mais  on  ne  put  cependant  empêcher  ([ue  la 
luxation  se  reproduisit  après.  Au  dire  de  la  malade  il  n'y  a  de 
différence  entre  aujourd'hui  et  alors,  que  dans  la  plus  grande 
intensité  actuelle  des  craquements. 

On  constate  maintenant  que  l'épaule  a  un  aspect  volumineux 
et  globuleux.  La  peau  est  normale,  sans  trace  d'oedème.  L'axe 
antéro  postérieur  est  surtout  augmenté. 

A  l'examen  des  mouvements  volontaires,  on  voit  que  la 
malade  ne  peut  mettre  sa  main  sur  sa  tête  ;  qu'elle  a  une  grande 
difficulté  à  tenir  le  bras  en  avant  horizontalement.  L'abduction 
est  possible,  mais  ne  peut  dépasser  l'horizontale,  dans  ce  der- 
nier mouvement;  l'aspect  globuleux  augmente. 

Quant  aux  mouvements  passifs,  ils  peuvent  tous  être  provo- 
qués ou  même  exagérés.  Il  y  a  des  craquements  très  étendus  et 
très  nets,  comme  pendant  les  mouvements  volontaires. 

Par  la  palpation  on  se  rend  compte  dune  légère  distension 
de  la  synoviale,  sans  fluctuation  nette.  La  tète  humérale  est  très 
atrophiée.  La  cavité  glénoïde  semble  usée  et  peut  être  agrandie. 
On  peut  produire  toutes  les  variétés  de  luxation.  Ce  qui  reste  de 
la  tête  humérale  est  absolument  libre. 

La  douleur  n'a  jamais  été  très  violente.  Elle  n'est  surtout 
marquée  que  pendant  les  mouvements.  Mais  ce  sont  surtout  les 
craquements  qui  gênent  la  malade. 

La  dissociation  de  la  sensibilité  existe,  limitée  à  la  région 
deltoïdienne,  allant  en  diminuant  jusque  vers  le  milieu  du  bras  : 
sensations  très  nettes  de  contact;  aucune  sensation  de  douleur, 
de  froid  ni  de  chaud  n'est  perçue.  La  vSensibilité  de  bipartie 
moyenne  du  bras  est  normale.  La  main  et  l'avant-bras  présen- 
tent la  dissociation.  Cette  dissociation  au  niveau  de  l'épaule 
droite  n'est  apparue  qu'avec  la  luxation  et  l'arthropathie.  C'est 
par  suite  de  sa  présence  même,  que  M.  J,-IL  Charcot  élimine 
la  possibilité,  dans  ce  cas,  d'une  arthrite  consécutive  à  une 
luxation  traumatique  chez  un  syringomyélique. 

Il  s'agit  donc  bien  d'une  arthropathie  due  à  la  syringomyélio, 
survenue  vingt  jours  après  un  traumatisme  et  revêtant  ici 
la  forme  atrophique,  ce  ([ui  est  le  cas  le  plus  commun  à 
l'épaule. 
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Evolution  et  complications.  —  L'affection  peut  ne  pas  aboutir 
du  premier  coup  aux  graves  destructions  osseuses  et  articu- 
laires qui  en  sont  trop  souvent  le  terme  obligé.  Il  peut  y  avoir 
des  temps  d'arrêt  suivis  plus  ou  moins  tôt  de  récidives  et,  par 
conséquent,  d'aggravation  des  troubles  fonctionnels.  Les  réci- 
dives peuvent  se  produire  à  2,  3,  4  reprises  et  [plus  souvent 
encore.  «  La  récidive  sur  place  est  un  caractère  de  la  maladie  » 
{Perrey)  ;  elle  a  lieu  presque  toujours  sur  le  même  membre  et 
du  même  côté,  ce  qui  serait  peut-être  en  rapport  avec  Torigine 
périphérique  de  l'affection.  Charcot  a  vu  ainsi  Fépaule  droite 
atteinte,  un  mois  après  le  poignet  droit.  Dans  une  observation 
de  Sokoloff^  il  est  noté  plusieurs  années  d'intervalle  entre 
Taffection  du  coude  gauche  et  celle  de  Fépaule  du  même 
côté. 

Mais  la  maladie  peut  frapper  simultanément  l'épaule  gauche 
et  le  coude  gauche  (observation  de  Nissen),  De  même  le  coude 
d'un  côté  peut  être  frappé,  deux  ans  après  le  coude  de  l'autre 
côté  (obs.  de  Sokoloff). 

La  maladie  peut  n'être  caractérisée  au  début  que  par  des  cra- 
quements très  intenses  et  indolents  :  les  surfaces  articulaires 
sont  dépouillées  de  leur  cartilage  et  il  se  fait  des  fractures  par- 
cellaires facilitant  la  production  des  luxations. 

Ces  luxations  peuvent  ainsi  n'être  que  temporaires.  Le  plus 
souvent  elles  sont  permanentes,  parce  que  la  destruction  de 
larticulation  est  assez  avancée.  L'épanchement,  cependant,  peut 
masquer,  au  début,  la  luxation  ;  celle-ci  n'apparaît  alors  qu'a- 
près la  disparition  du  liquide.  Ces  luxations  sont  rendues  per- 
manentes, soit  par  le  fait  de  l'atrophie  qui  produit  surtout  Farti- 
culation  de  polichinelle  (le  Hampelmannsbein  ou  Schlotterge- 
lenk,  des  Allemands,  flail  like  movement,  des  Anglais),  soit  par 
le  fait  de  l'hypertrophie  des  parties  articulaires  qui  fixe  les 
extrémités  osseuses  dans  une  ankylose  plus  ou  moins  complète, 
ou  du  moins  dans  une  attitude  vicieuse.  Mais  cette  hypertrophie 
n'empêche  pas  les  mouvements  anormaux.  Ainsi  dans  une 
observation  de  Klemm^  nous  voyons,  à  propos  d  une  arthropa- 
thie  du  coude,  qu'«  h  la  palpation  Fépaississement  anormal  des 
extrémités  articulaires  frappe  surtout  les  éplphyses  radiale  et 
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cubitale,  et  il  y  a,  néanmoins,  des  mouvements  anormaux  avec 
crépitation  et  indolence  ».  Par  contre,  dans  une  autre  observa- 
tion de  Klemm  «  lavant-bras  est  en  légère  pronation,  et  la 
supination  est  impossible,  aussi  bien  activement  que  passive- 
ment; la  pronation  n'est  possible  que  dans  un  angle  de  45**  ». 
Dans  un  cas  de  Roth^  le  coude  gauche  était  fléchi  à  lOO. 

Enfln,  une  fracture  spontanée  au  voisinage  de  l'article  malade 
ou  la  suppuration  peuvent  venir  compliquer  le  tableau  cli* 
nique.  Les  fractures  spontanées  se  caractérisent  surtout  par 
leur  indolence.  Elles  sont,  d'ailleurs,  rares,  ainsi  que  la  suppu- 
ration de  l'article.  Cette  dernière  complication  atteint  plus 
souvent  les  artropathies  des  petites  articulations  des  doigts  ou 
de  la  main,  en  raison,  probablement,  de  la  fréquence  à  ce 
niveau  de  bulles,  de  raghades  servant  de  porte  d'entrée  à  l'in- 
fection. Malheureusement  on  n'a  aucune  observation  avec 
examen  bactériologique.  La  suppuration  des  grandes  articula- 
tions n'a  été  constatée  que  sept  fois.  Un  mouvement  fébrile 
n'indique  pas,  nécessairement,  la  transformation  purulente  du 
liquide  intra-articulaire.  Ainsi,  dans  une  observation  de 
Klemm^  après  plusieurs  mouvements  fébriles  intenses,  il  ne 
s'écoula  d'une  fistule  articulaire  du  coude,  qu'un  liquide  clair 
et  aqueux.  Par  contre,  Karg  relate  une  observation  d'arthropa- 
thie  avec  suppuration  d'emblée,  sans  réaction  fébrile  :  dans  ce 
cas,  il  existait,  avant  l'arthropathie,  une  pustule  au  niveau  de 
l'article. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  arthropathies  syringomyéliques 
est  toujours  réservé,  en  raison  de  leur  tendance  plus  ou  moins 
destructive.  On  conçoit  facilement  quelle  importence  fonction- 
nelle peut  entraîner  une  articulation  devenue  ballante. 

Il  faut  songer  enfin  aux  récidives  ou  aux  poussées  nouvelles 
dont  on  ne  peut  empêcher  l'apparition .  La  suppuration  est  une 
complication  rare  que  les  observateurs  ont  vue  guérir  souvent 
avec  une  rapidité  singulière  :  il  faut  néanmoins  veiller  h 
1  asepsie  minutieuse  du  membre  malade,  pour  peu  qu'il  y  ait 
des  troubles  trophiques  cutanés. 

Diagnostic.  —  Nous  traiterons  plus  loin  du  diagnostic  diffé- 
rentiel des  arthropathies  d'origine  nerveuse;  voyons  seulement 
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ici  comment  on  pourra  distinguer  les  arthropathies  syrin- 
gomyéliques  de  celles  de  la  lèpre  ou  du  tabès.  L'opinion 
de  Zambaco,  qui  fait  de  la  syringomyélie  une  modalité  de  la 
lèpre,  n'a  pas  rallié  les  suffrages  de  la  plupart  des  neuropatho- 
logistes,  et  Ton  sépare  encore  les  deux  maladies  à  l'heure  ac- 
tuelle. Rappelons  sommairement  les  signes  principaux  qui  nous 
permettront  de  reconnaître  Tartliropathie  lépreuse.  Les  lésions 
articulaires  de  cette  affection  limitées  aux  extrémités  ne  re- 
montent pas  au-delà  des  articulations  radio-carpienne  ou  tihio- 
tarsienrie  qu'elles  atteignent  exceptionnellement,  jamais  les 
grandes  articulations,  épaule,  coude,  etc.,  ne  sont  prises,  comme 
elles  le  sont  dans  la  syringomyélie.  Nous  ne  trouvons  pas  non 
plus  dans  la  lèpre  cette  dissociation  des  troubles  sensitifs  super- 
posée à  Farthropathie  syringomyélique,  et  si  elle  existe,  ce  qui 
est  exceptionnel,  les  limites  de  son  territoire  sont  très  découpées. 
Enfin  nous  observerons  dans  la  lèj)re  des  nodosités  sur  le  trajet 
de  quelques  nerfs,  surtout  du  nerf  cubital,  des  macules,  des  ta- 
ches achromatiques  ou  hyperchromatiques  sur  le  corps,  une  lo- 
calisation spéciale  des  troubles  trophiques  et  moteurs  sur  les 
nmscles  thénar,  hypothénar  et  de  la  face. 

C'est  avec  Farthropathie  du  tabès  que  les  lésions  articulaires 
de  la  syringomyélie  présentent  la  plus  grande  ressemblance  : 
même  début  soudain,  même  processus  hypertrophique  ou  atro- 
phique,même  indolence.  On  a  même  vu  des  arthropathies  syrin- 
gomyéliques  être  précédées  pendan  des  années  par  des  crises 
de  douleurs  fulgurantes,  rappelant  celles  du  tabès.  Le  meilleur 
signe  différentiel  serait  la  dissociation  localisée  de  la  sensibilité 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  dissociation  peut  exister 
dans  d'autres  maladies  :  l'hystérie  (Charcot),  la  névrite  alcoolique 
(Lancereaux),  la  lèpre  exceptionnellement,  parfois  même  le 
tabès.  Deux  signes  importants  appartenant  en  propre  à  Farthro- 
pathie elle-même  méritent  d'être  mis  en  relief  :  d'une  part  le 
siège.  La  syringomyélie  a  une  prédilection  particulière  pour 
les  articulations  du  membre  supérieur,  il  n'existe  que  de  rares 
exceptions  à  cette  règle  (Schultze,  Morvan)  tandis  que  le  tabès 
affecte  surtout  les  jointures  du  membre  inférieur.  D'autre  part, 
les  arthropathies  sont  unilatérales  dans  la  syringomyélie,  dans 
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le  tabès,  au  contraire,  elles  sont  assez  souvent  symétriques  et 
peuvent  se  généraliser.  Il  faut  tenir  compte  enfin  de  la  coexis- 
tence de  bulles  ou  autres  troubles  trophiques  cutanés  au  niveau 
des  mains  chez  les  syringomyéliques,  bien  que  cette  coexistence 
n'exclue  pas  absolument  le  tabès.  En  somme,  une  analyse  très 
minutieuse  des  symptômes  locaux  et  généraux  présentés  par  le 
malade  pourra  seule  conduire  au  diagnostic. 

ARTHROPATHIES  DANS  LES   AFFECTIONS   CÉRÉBRALES 

Les  affections  cérébrales,  dans  le  cours  desquelles  on  observe 
des  arthropathies,  sont  celles  qui  s'accompagnent  d'hémiplégie  : 
ainsi  Thémorrhagie  cérébrale  et  surtout  le  ramollissement 
(Charcot). 

L'arthropathie  des  hémiplégiques, décrite  pour  lapremière  fois 
en  1847  par  Scott  Alison  (1),  puis  par  Durand-Fardel,  Valleix, 
Grisolle,  Brow-Séquard  (1801)  (2),  n'a  été  Tobjet  d'une  étude 
sérieuse  qu'avec  Charcot  (8). 

Ces  arthropathies  sont  rarement  précoces,  elles  n'apparaissent 
qu'à  la  période  des  contractures  tardives,  quelques  semaines 
après  l'attaque  apoplectiforme  ;  on  les  a  vu  apparaître  cependant 
dès  le  quatrième  jour.  Les  membres  paralysés  seuls  sont  atteints, 
et  de  préférence  le  supérieur  :  épaule,  coude,  poignet,  petites 
articulations  des  mains,  beaucoup  plus  rarement  le  genou  ou  le 
pied. 

Le  tableau  clinique  se  traduit  par  des  phénomènes  aigus  : 
gonflement  énorme  de  l'articulation  qui  est  le  siège  d'un  épan- 
chement  liquide  plus  ou  moins  considérable,  rougeur  et  chaleur 
de  la  peau,  le  tout  accompagné  de  douleurs  vives  qui  rappellent 
le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Le  gonflement  des  jointures  consiste  surtout  dans  un 
œdème  plus  ou  moins  diffus  et  douloureux;  les  téguments 
sont  quelquefois  rouge  violacé.  La  douleur  est  térébrante, 
surtout  nocturne,  exaspérée  par  la  palpation  la  plus  superfi- 
cielle; elle  s'irradie  jusque  dans  les  muscles  voisins,  elle  est 

(1)  Scott  Alison.  The  Lance t,  1847. 

(2)  BroWN-SÉQUARD.  The  Lancet,  18  july  1861. 

(3)  CHARGOT.Arch.de  Phys.  1868. 
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au  maximum  sur  le  trajet  du  gros  tronc  nerveux.  Il  est  des  cas 
où  les  phénomènes  douloureux  sont  si  prononcés  que  le  moindre 
mouvement,  le  plus  léger  ébranlement  du  lit,  arrache  des  cris 
au  malade. 

Chez  un  certain  nombre  d'hémiplégiques,  Farthropathîe  reste 
latente;  elle  ne  se  révèle  par  aucun  signe  ou  par  des  signes 
tellement  obscurs  qu'elle  passe  inaperçue. 

Il  faut  noter  qu'en  général  les  phénomènes  articulaires  se 
montrent  chez  les  hémiplégiques  à  la  troisième  période,  celle 
de  Teschare  sacrée  et  de  Tétat  fébrile,  de  telle  sorte  que  leur 
apparition  peut  être  considérée  comme  un  signe  fâcheux,  pté- 
curseur  de  la  terminaison  fatale. 

L'examen  anatomique  des  jointures  atteintes  permet  de 
constater  une  synovite  subaiguë,  végétante  avec  multiplication 
des  éléments  nucléaires  et  fîbroïdes  de  la  synoviale,  augmenta- 
tion du  nombre  et  du  volume  des  vaisseaux  capillaires.  La 
séreuse  présente  çà  et  là  des  villosités  injectées  et  une  sorte  de 
chémosis  au  pourtour  des  surfaces  dîarthrodiales.  Il  se  produit 
le  plus  souvent  un  exsudât  séro-fîbrîneux  plus  ou  moins  abon- 
dant, transparent,  moins  épais  que  la  synovie,  auquel  se 
trouvent  mêlés  en  proportions  variables,  des  leucocytes.  Les 
cartilages  articulaires  et  les  ligaments  ne  présentent  en  général 
aucune  altération,  tandis  que  les  bourses  séreuses  et  les  syno- 
viales tendineuses  du  voisinage  prennent  part  au  processus 
inflammatoire  (1). 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  arthropathies?  Faut-îl  voir  en 
elles,  avec  Brown-Séquard  et  Charcot,  une  manifestation  directe 
de  la  lésion  encéphalique? 

Il  est  de  fait  que  les  douleurs  de  ces  arthropathies  sont  plus 
intenses  sur  le  trajet  des  gros  troncs  nerveux  et  qu'une  névrite 
hypertrophique  de  ceux-ci  a  été  constatée  dans  un  très  grand 
nombre  de  cas  (Leubucher,  Charcot).  Ces  altérations  des  nerfs, 
atteignant  principalement  le  névrilemme,  seraient  tributaires 
de  la  lésion  encéphalique  primitive. 

Mais, dans  un  certain  nombre  de  cas,cetle  névrite  u'existepas. 

'■'  I   I  II   II        II  I  I  M        ■       I        pi       1     I      !>■«    I        W      ■■  W^PWI— i*l.l    I.  I     ■ 

(1)  Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  du  ayatème  nerveux^  I.  \, 
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Doit-on  penser  alors  que  la  lésion  cérébrale  amène  une  altéra- 
tion secondaire  de  la  substance  grise  de  la  moelle? 

On  tend  plutôt  à  admettre  aujourd'hui  avec  Marinesco  (1)  que 
les  arthropathies  des  hémiplégiques  ne  sont  pas  des  arthropa- 
thies  trophiques  directes  au  même  titre  que  les  arthropathies 
tabétiques  ou  syringomyéliques.  L'appareil  symptomatique 
fébrile  qui  les  accompagne  semble  plaider  en  faveur  d'une 
origine  infectieuse.  Que  les  troubles  vaso-moteurs  existant  sur 
les  membres  paralysés  favorisent  cette  arthropathie,  le  fait  ne 
semble  pas  douteux.  Un  membre  paralysé  est  un  lien  de 
moindre  résistance;  et  les  expériences  de  Charrin,  Roger,  ont 
montré  le  rôle  que  joue  la  paralysie  des  vaso-moteurs  dans  les 
infections.  Les  arthropathies  des  hémiplégiques  seraient  donc 
déterminées  par  Tinfluence  médiate  du  système  nerveux 
central  (troubles  vaso-moteurs  principalement)  combinée  à  l'in- 
tluence  immédiate  des  agents  pathogènes  (Marinesco). 

On  a  signalé  des  arthropathies  chez  les  paralytiques  géné- 
raux. Certains  cas  ont  été  rapportés  par  Shaw  et  par  Sterne, 
mais  les  observations  ne  sont  pas  absolument  probantes,  caries 
malades  dont  il  s'agit  étaient  pour  la  plupart  des  tabétiques. 
Brissaud  (2)  rappelle  dans  ses  leçons  de  la  Salpétrière  l'observa- 
tion citée  par  Llyod  (3)  d'une  arthropathie  chez  un  paralytique 
général,  pour  montrer  son  analogie  complète  avec  l'arthropathie 
des  tabétiques.  Brissaud  ne  doute  pas  un  instant  que  la  maladie 
primordiale  dans  ce  cas  fût  le  tabès.  «  Le  patient  avait  souffert 
de  douleurs  fulgurantes,  et,  qui  plus  est,  Tautopsie  a  démontré 
l'existence  d'une  sclérose  systématique  des  cordons  posté- 
rieurs. » 

ARTliRALGIES  DES  UYSTÉRIQUES 

Les  arthralgies  hystériques,  décrites  pour  la  première  foid 
par  Brodie  (1832),  seront  seulement  nommées   ici,  car  cette 
affection  hystérique  des  jointures^  comme  l'appelait  Brodie,  no 
I      ■■     ■  ■  I       11  ""■ 

(1)  Marinesco.  Rct.  Neurol.,  18&4>  p.  40&. 

(2)  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salp  êftriôre,  1894,  p.  220. 

(3)  J.-H.  Llyod.  Arthropathy  in  gênerai  paresis,  Philadelphia  Uospital 
Reports  for  1893^ 
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doit  pas  rentrer  dans  la  description  des  arthropathies  d'origine 
nerveuse,  les  seules  que  nous  décrivions  dans  cette  revue.  Ce 
n'est  pas  une  arthropathie;  «  les  articulations  ne  sont  jamais 
touchées  organiquement,  trophiquement,  si  Ton  aime  mieux, 
par  Thystérie  (1)  ».  Pour  que  Taffection  articulaire  prenne  si 
bien  le  masque  d'une  arthritç  vraie,  pour  qu'à  la  hanche  où  on 
Tobserve  surtout,  elle  puisse  arriver  à  simuler  une  véritable 
coxo-tuberculose,  il  suffit  de  phénomènes  hyperesthésiques 
et  de  contractures  de  certains  groupes  musculaires  remplacées 
plus  tard  par  des  paralysies  et  des  atrophies.  Des  craquements 
peuvent  compléter  enfin  ce  tableau  symptomatologique  si  sem- 
blable à  celui  d'une  affection  organique  de  la  jointure;  mais  les 
craquements  se  passent  dans  les  gaines  synoviales,  ou  résultent 
tout  au  plus  de  l'immobilisation  prolongée.  Tous  ces  phéno- 
mènes pseudo-coxalgiques  disparaissent  par  Fanesthésie  chloro- 
formique. 

Dans  quelques  cas  où  des  erreurs  de  diagnostic  ont  permis 
d'examiner  les  articulations,  c'est  à  peine  si  on  a  noté  un  léger 
amincissement  des  cartilages  et  une  diminution  de  résistance 
des  os. 

Diagnostic  des  arthropathies  nerveuses. 

Le  diagnostic  des  différentes  arthropathies  nerveuses  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  CvSt  facile  lorsqu'elles  sur- 
viennent dans  le  cours  d'une  affection  nettement  confirmée. 
Chez  un  malade  atteint  depuis  longtemps  de  douleurs  fulgu- 
rantes, présentant  le  signe  de  Westphal,  le  signe  d'Argyll-Ro- 
bertson,  ou  des  troubles  d'incoordination  motrice,  l'apparition 
d'une  arthropathie  peut  être  aisément  rapportée  à  sa  véritable 
cause,  de  même  chez  un  malade  offrant  depuis  longtemps  des 
troubles  trophiques  cutanés  et  des  phénomènes  de  dissociation 
de  la  sensibilité,  une  arthropathie  du  membre  supérieur  sera 
imputable  à  la  syringomyélie.  Mais  il  peut  arriver  ou  que  les 
symptômes  précurseurs  de  l'arthropathie  soient  assez  rares  pour 
passer  inaperçus  ou  même  qu'ils  manquent  totalement,  l'arthro- 
pathie est  le  premier  trouble  trophique  qui  marque  le  début  de 

(1)  Gilles  DE  la  Tourette.  Traité  de  l'hystérie,  t.  I,  p.  517. 
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la  maladie.  On  conçoit  que,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  puiss 
présenter  de  très  grandes  difficultés. 

Nous  ne  parlons  pas  des  arthropathies  succédant  aux  trauniî 
tismes  des  nerfs  ou  au  mal  perforant  plantaire  ;  celles-ci  soi 
faciles  à  reconnaître. 

Certaines  formes  «  bénignes  »  d'arthropathies  tabétiques  o 
syringomyéliques  offrent  la  plus  grande  ressemblance  ave 
une  hydarthrose  simple.  A  défaut  des  symptômes  de  ces  deu 
affections,  on  recherchera  soigneusement  les  commémoratifi 
et  l'on  se  méfiera  surtout  des  hydarthroses  à  marche  lente  de  ] 
blennorrhagie  ou  de  la  tuberculose.  Bien  souvent,  ce  n'est  qi 
révolution  ultérieure  de  l'affection  qui  permettra  le  diagnosti 

Dans  le  cas  où  Tarthropathie  nerveuse  débute  brusquemei 
et  s'accompagne  immédiatement  d'une  tuméfaction  énorme  c 
la  jointure  avec  empâtement  périphérique  et  ecchymose  sou! 
cutanée,  il  ne  faut  pas  croire  à  une  simple  hémarthrose,  suii 
de  contusion  ou  d'entorse  de  la  jointure.  Chipault  a  cité  . 
cas  intéressant  d'un  malade  souffrant  depuis  cinq  ans  de  doi 
leurs  fulgurantes,  qui  se  heurte  légèrement  le  coude  gaucl: 
en  tombant  ;  la  jointure  augmente  immédiatement  de  volume 
présente  une  teinte  ecchymotique  assez  nette  pour  que  Gh 
pault  croie  tout  d'abord  à  une  hémarthrose  d'origine  traumj 
tique. 

Une  arthropathie  nerveuse,  dans  le  cours  d'une  poussée  aigu 
peut  présenter  une  analogie  frappante  avec  le  rhumatisme  art 
culaire  aigu,  avec  Yarthrite  blennorrhagique,  même  avec  u 
phlegmon  périariiculaire,  L'arthropathie  des  hémiplégiques  su: 
tout  ressemble  à  une  arthrite  rhumatismale,  mais  l'existenc 
antérieure  d'une  hémiplégie,  l'apparition  des  troubles  tr( 
phiques  comme  l'eschare  fessière,  empêcheront  toute  confi 
sien. 

La  persistance  d'un  écoulement  uréthral,  les  phénomènes  trè 
aigus,  douleur  vive,  œdème  quelquefois  rosé  des  tégi 
ments,  etc.,  feront  reconnaître  aisément  Tarthrite  blennorrhî 
gique.  Il  est  vrai  qu'on  a  signalé  certains  cas,  rares  du  rest( 
où  la  blennorrhagie  donnait  lieu  à  des  lésions  d'arthrite  défoi 
mante  poly articulaire,  à  marche  chronique  et  progressive.  C( 
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cas  seront  un  peu  plus  difficiles  à  différencier  des  arthropathies 
d'origine  nerveuse. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  Tostéo-arthropa- 
thie  hypertrophiante  pneumique  de  Marie  ;  la  déviation  ver- 
tébrale, les  altérations  toutes  particulières  de  la  phalangette 
et  des  ongles  impriment  à  cette  affection  une  marque  spéciale. 
Nous  serons  bref  également  sur  deux  affections  qui  peuvent  à 
la  rigueur  simuler  une  arthropathie  nerveuse  :  les  fractures  au 
voisinage  des  articulations  (fractures  du  col  du  fémur  par 
exemple),  le  genu  valgum  compliqué  d'arthrite.  Dans  ces  deux 
cas,  le  rappel  des  commémoratifs,  l'examen  attentif  du  malade, 
permettront  d'éviter  toute  erreur. 

Il  est  certaines  régions  particulières  où  Tarthropathie  ner- 
veuse peut  prêter  à  confusion  :  ainsi,  au  pied,  il  faut  songer  à 
Varthrite  goutteuse  que  les  accès  douloureux  et  les  dépôts  to- 
phacés  permettront  de  reconnaître.  Au  cou-de-pied,  c'est  plu- 
tôt avec  Vostéo-arthrite  tuberculeuse  que  l'analogie  est  marquée, 
cependant  les  douleurs  vives  qui  accompagnent  celle-ci,  les  at- 
titudes vicieuses  spéciales,  la  présence  de  fongosités  sont  des 
signes  suffisamment  caractéristiques. 

C'est  avec  Varthrite  sèche  que  le  diagnostic  est  délicat,  et 
c'est  à  elle  que  Ton  rapporte  Farthropathie,  dans  le  cas  où  les 
autres  signes  de  l'affection  nerveuse  font  défaut.  L'arthrite 
sèche  survient  en  général  chez  des  sujets  âgés,  elle  n'a  pas  le 
début  brusque  de  Farthropathie  tabétique  ou  syringomyélique, 
elle  n'a  pas  non  plus  leur  apparence  dislocante.  L'épanche- 
ment  intra-articulaire  est  généralement  minime,  les  ostéo- 
phytes  manquent  dans  la  forme  monoarticulaire,  et,  même 
quand  ils  existent  dans  la  forme  polyarticulaire,  ils  ne  présen- 
tent pas  une  distribution  aussi  irrégulière  que  dans  les  arthro- 
pathies nerveuses.  L'infiltration  des  tissus  périarticulaires 
n'est  pas  fréquente,  elle  n'a  pas  surtout  le  caractère  si  souvent 
dur  et  éléphantiasique  qu'offre  celle  du  tabès.  L'arthrite  sèche 
n'a  généralement  point  de  tendance  atrophique,  et  son  évolu- 
tion est  marquée  par  des  poussées  intermittentes  de  douleurs 
et  même  de  réaction  générale.  L'analyse  détaillée  de  tous  les 
signes  que  nous  venons  d'énumérer  sera  nécessaire  dans  tous 
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les  cas  où  TàrUiropathie  est  le  phénomène  initial  de  la  maladie 
nerveuse. 

Comme  Ta  bien  montré  Chipault  (1)  les  difficultés  du  dia- 
gnostic des  arthropathies  nerveuses  tiennent  souvent  à  Texis- 
tence  d'antécédents  de  traumatisme  au  début  ou  pendant  le 
cours  de  l'afFection.  On  a  vu  très  nettement  un  traumatisme 
soit  devenir  la  cause  occasionnelle  d'une  arthropathie,  soit 
aggraver  cette  arthropathie.  Une  autre  cause  d'erreur  dans 
l'appréciation  des  symptômes  peut  provenir  d'une  infection 
surajoutée  à  l'arthropathie  trophique.  Ainsi  Chipault  a  observé 
2  cas  d'arthropathie  trophique  devenue  tuberculeuse.  On  voit 
des  arthropathies  tabétiques  ou  syringomyéliques  revêtir  une 
forme  aiguë  par  suite  d'une  infection  secondaire  surajoutée 
qui  peut  les  mener  à  la  suppuration.  La  porte  d'entrée  se  trouve 
généralement  dans  les  éruptions  ou  ulcérations  trophiques  de 
la  peau,  peut-être  dans  une  lésion  viscérale.  Mossé  a  cité  un 
cas  de  suppuration  d'une  arthropathie  tabétique  dans  le  cours 
de  la  pneumonie.  Chipault  met  en  doute  cette  origine,  en  se 
fondant  sur  l'intensité  de  la  réaction  locale^  qui  n'est  pas  habi^ 
tuelle  aux  arthrites  à  pneumocoques  (2). 

Les  formes  «  tropho-nécrotiques  »  des  arthropathies  ner- 
veuses qui  s'observent  aux  pieds  et  aux  mains,  surtout  aux 
articulations  métatarso-phalangiennes  et  phalangiennes,  à  la 
troisième  période  du  mal  perforant,  présentent  des  symptômes 
trop  caractéristiques  pour  accroître  les  difficultés  du  diagnostic. 

Traitement  des  arthopathies  nerveuses 

Nous  ne  parlerons  pas  du  traitement  médical  de  l'aff'ection 
causale  :  tabès,  syrîngomyélie,  etc*  ;  si  palliatif  qu'il  soit,  il  ne 
devra  jamais  être  négligé  ;  peut-être  pourra-t-il  rendre  parfois 
quelques  services.  La  thérapeutique  de  ces  arthropathies  est 
avant  tout  chirurgicale  ;  elle  est  toutefois  de  date  récente.  Sous 
ce  rapport,  nous  devons  avec  Chipault  (3),  envisager  successive- 

(1)  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpôtrière,p.  300,  1894. 

(2)  Chipault,  loc.  cit. 

(3)  Chipault.  De  quelques  interyention»  récentes  pour  arthropatliies 
trophiques.  Revue  de  Chirurgie,  1891, p.  1037. 
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Tïii'iit  It^s  cas  d'arthropathies  trophiques  pures,  et  les  cas  d'ar- 
thn>|i;ilhies  trophiques  compliquées  de  phénomènes  infectieux 
suppures  ou  nécroliquea. 

Les  arthropathies  qui  succèdent  à  des  traumatismes  des  nerfs 
subissent  généralement  une  amélioration  par  le  massage  et 
If^s  mouvements  répétés. 

Les  arthropathies  d'origine  tabétique  ou  syringomyélique 
sont  justiciables  de  Fimmobilisation  dans  un  bon  appareil.  Seul 
cr  Irnilement  prévient  les  déformations  trop  considérables  et 
les  poussées  aiguës.  Malheureusement  les  malades  arrivent 
souvent  trop  tard  pouren  retirer  quelque  bénéfice,  les  désordres 
sont  devenus  trop  considérables  pour  être  améliorés  par 
cette  simple  méthode  thérapeutique.  En  tous  cas  le  traitement 
ûfiliopédique  doit  être  prolongé  fort  longtemps. 

Loi'sque  la  synoviale  articulaire  est  distendue  par  une  grande 
quEMililé  de  liquide,  la  ponction  s'impose  suivie  de  préférence 
du  lavage  de  l'articulation  par  un  liquide  irritant,  comme  Peau 
pliériiquée  forte  par  exemple.  Nous  avons  employé  avec  succès 
duDs  notre  cas  d'arthropathie  tabétique  avec  hydarthrose  con- 
sidérable une  injection  de  chlorure  de  zinc  au  1/10*  à  la  dose 
de  1  centimètre  cube  sans  évacuer  préalablement  le  liquide 
articulaire. 

Si  la  ponction  articulaire  même  accompagnée  d'injection  est 
suivie  de  récidive,  il  est  bon  de  recourir  à  l'arthrotomie.  Il  n'y 
aiirnit  même  aucun  inconvénient  à  employer  celle-ci  d'emblée 
h  l'exclusion  de  la  ponction. 

C'est  Czerny  qui,  en  1884,  fit  la  première  arthrotomie  pour  une 
arlhropathie  tabétique  tibio-tarsienne  (1).  Le  malade  n'éprouva 
(|ti'une  amélioration  passagère.  "Wolff  fut  plus  heureux  en 
1887;:;)  en  faisant  un  véritable  curage  d'un  genou  tabétique. 
Millier  dit  également  avoir  eu  un  succès  parle  drainage  perma- 
noot  de  l'articulation.  S'il  faut  en  croire  Schoonheid,  les  résul- 
tais (les  arthrotomies,au  moins  dansles  arthropathies  tabétiques, 
sont  bien  incertains,  même  «  plutôt  mauvais  ».  Cependant  lors- 
qu'il s  agit  d'articulations  plus  ou  moins  remplies  d'ostéophytes 

(1]  Arch.  furKlinChir.  1886,  p.267. 
(2)  Bcriiner  Klin  Woch.,  4  février  1887. 
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libres,  qui  causent  au  malade  une  gène  énorme  des  mouvements 
et  des  douleurs  très  vives,  il  semble  que  Tarthrotomie  peut  de- 
venir une  précieuse  ressource  dont  le  chirurgien  ne  doit  pas 
priver  le  malade.  Elle  sera  complétée, bien  entendu,  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  par  une  soigneuse  immobilisa- 
tion. 

Dans  les  cas  de  lésions  destructives  avancées, comme  dans  les 
cas  d'hyperthrophie  considérable  des  extrémités  articulaires  il 
semblait  légitime  de  tenter  la  résection.  Si  nous  consultons  la 
statistique  de  Schoonheid  (1)  nous  ne  voyons  pas  de  résultats 
bien  encourageants.  Sur  15  cas  de  résection  chez  des  tabéti- 
ques  (épaule,  hanche,  pied,  genou)  et  7  cas  chez  des  syringo- 
myéliques  (épaule,  coude)  nous  notons  3  morts  après  la  résec- 
tion. La  consolidation  ne  s'est  montrée  qu'une  fois;  dans  les 
autres  cas,  on  obtenait  toujours  une  nouvelle  articulation  bal- 
lante une  récidive  de  Tépanchement  dansla  pseudo-articulation, 
enfin  une  usure  des  surfaces  en  contact  (Sokoloff,  Czerny, 
Schlange,Jeannel). Cette  redestruction  des  surfaces  osseuses  en 
contact  survenait  même  si  la  résection  avait  dépassé  la  zone 
d'atrophie  osseuse. 

Dans  certaines  formes  d'arthropathies  hypertrophiques, 
Mûller,Kirmisson,Quénu,Chipault  auraient  obtenu  d'assez  bons 
résultats  par  la  résection,  mais  les  résultats  ne  sont  que  passa- 
gers, les  récidives  sont  presque  la  règle. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  peut-être  pourrait-on  suivre 
l'exemple  de  Sokoloff,  qui  pratiqua  chez  un  syringomyélique 
une  arthrodèse  de  l'épaule,  et  immobiliser  de  la  sorte  une  arti- 
culation non  complètement  détruite,  mais  devenue  gênante  par 
son  extrême  laxité. 

Si  les  lésions  sont  assez  étendues  ou  prononcées  pour  amener 
une  impotence  absolue,  et  causer  au  malade  une  réelle  infir- 
mité, l'amputation  peut  être  tentée  (Nélaton  en  1888,  Marchand, 
Tuffier  et  Chipault).  La  statistique  de  Schoonheid,  qui  porte  sur 
13  cas,  mentionne  3  morts  et  10  guérisons  par  première  inten- 

(1)  Die  Resultate  der  chirurgischen  Behandiung  Neuropathischer.  Gelen- 
kaffektionen,  Heidelberg,  1894. 


218  REVUE    CRITIQUE 

tion  en  dix  ou  douze  jours.  Notons  en  passant  que  cette  ampu 
iiition  doit  être  faite  de  préférence  entre  la  zone  d'anesthési 
vi  la  zone  sensible,  si  Ton  veut  obtenir  une  réunion  par  pre 
luière  intention  et  éviter  les  troubles  trophiques  qui  ne  man 
q auraient  pas  de  survenir  sur  des  lambeaux  taillés  trop  prèsd 
Tarliculation  en  pleine  zone  anesthésique,  c'est-à-dire  dystro 
pliîque.  C'est  là  une  règle  générale,  mais  qui  souffre  des  excej 
lions;  on  a  vu  des  troubles  trophiques  se  produire  sur  de 
zones  où  la  sensibilité  était  normale  au  moment  de  Topératio 
et  on  n'en  a  constaté  aucun  sur  des  zones  anesthésiques  avai 
l'opération. 

On  voit  que  les  cas  d'arthropathie  trophique  pure  qui  nécej 
Sïtent  une  opération  sanglante  sont  peu  nombreux. 

Dans  les  arthropathies  tropho-infectieuses  l'indication  d 
Irfiitement  chirurgical  devient  souvent  impérieuse.  Lorsqi 
IVirticulation  suppure  par  suite  d'une  infection  locale  ou  gém 
raie,  on  aura  recours  soit  à  la  ponction  (Mossé),  soit  à  l'arthn 
tomie  (Sokoloff,  Steudener,  Sonnenburg,  Czerny),soitàrampi 
kiLion  (Czerny,  etc.).  Le  choix  de  l'opération  dépend  é\ 
deiument  de  la  gravité  de  l'infection,  de  l'état  du  membre,  i 
l'intensité  de  la  lésion  médullaire.  L'amputation  ne  devra  èti 
qu'une  ressource  ultime  dans  les  cas  de  décollements  étendu 
ô\}  fusées  purulentes  éloignées  de  Tarticle,  où  la  ponction 
Taithrotomie  ont  été  insuffisantes. 

Lorsqu'à  la  suite  de  l'infection,  les  articulations  présente! 
de-s  territoires  nécrosés,  comme  cela  se  voit  aux  petites  joii 
turcs  du  pied  et  de  la  main  à  la  troisième  période  du  mal  pe 
forant,  le  nettoyage  soigneux  de  l'article,  la  résection  d( 
parties  malades  sont  nécessaires,  parfois  même  l'amputatioi 
tiî  les  lésions  sont  trop  étendues. 

Dans  les  cas,  rares  du  reste,  où  la  tuberculose  est  venue  i 
groffer  sur  une  articulation  atteinte  de  lésions  d'origine  ne 
veiise,  un  traitement  radical  s'impose; la  résection^ou  au  beso 
ramputation,  pour  empêcher  l'envahissement  de  l'organisn 
par  la  tuberculose. 

Nous  devons,  après  avoir  rappelé  toutes  ces  interventioi 
cliirurgicales,  remarquer  que  l'opération  n'a  jamais  semb 
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retentir  sur  l'état  général;  cependant  Schonheid  a  cru  noter 
dans  quelques  cas  une  exacerbation  du  tabès.  Quant  aux  rôsul* 
tats  locaux,  ils  ne  sont  pas  souvent  encourageants  pour  plu- 
sieurs raiflons.  D'abord  les  malades  peuvent  avoir  des  crises 
spa«modiques  qui  déplacent  les  surfaces  en  contact  (Wolft)  mais 
surtout  les  plaies  opératoires  s'infectent  avec  une  facilité 
extrême  dans  ces  tissus  mal  nourris,  à  peau  souvent  atteinte  de 
troubles  trophiques  ;  enfin  les  parties  osseuses  mises  en  con- 
tact s'usent  et  aboutissent  ainsi  à  une  destruction  plus  ou  moins 
rapide. 

En  résumé  en  dehors  des  cas  compliqués  par  l'infection,  où 
rintervention  chirurgicale  présente  un  caractère  d'urgence  et 
de  netteté  tout  spécial,  la  thérapeutique  des  arthropathies  d'ori- 
gine nerveuse  devra  commencer  par  un  traitement  orthopé- 
dique longtemps  prolongé.  Lorsque  l'épanchement  intra-arti- 
culaire  sera  trop  considérable,  il  faudra  recourir  à  la  ponction 
ou  à  Tarthrotomie  suivie  d'un  lavage  modificateur»  La  résection 
devra  être  évitée  et  l'on  n'aura  recours  à  l'amputation  que  dans 
les  cas  d'impotence  absolue. 
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Service  du  D^  Hanot. 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTGDE  DU  DÉLIRE  AU  COURS  DES 
AFFECTIONS  HÉPATIQUES. 

Par   LÉOPOLD  LÉVI, 
Interne  du  service. 

Le  délire,  survenant  au  cours  des  affections  hépatiques,  re- 
connaît des  causes  variées. 

11  est  un  délire  purement  hépatique,  lié  à  l'hépato-toxhémie, 
comme  nous  en  démontrerons  l'existence  dans  notre  thèse  — 
délire  soit  transitoire  (Charrin)  (1)  soit  survenant  au  cours  de  ce 

(1)  Charrin.  Soc.  BioL,  30  juillet  1892. 
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que  nous  proposons  d'appeler  le  syndrome  nerveux  termii 
hépatique  —  qui  peut  se  présenter  sous  forme  de  folie  hépatiq 
(Klippel)  (1),  de  pseudo-paralysie  générale  (JofFroy)  (2). 

Cette  variété  mise  à  part,  des  causes  infectieuses  et  toxiqi 
peuvent  provoquer  le  délire  en  déterminant  à  la  fois  des  lésio 
ou  des  troubles  hépatiques  et  cérébraux. Le  moment  étiologiqi 
le  plus  souvent  constaté,  est  l'alcoolisme,  qui,  s'il  prodi 
une  affection  hépatique,  produit  aussi  des  lésions  cérébrah 
L'alcoolisme  emploie  d'ailleurs  des  procédés  différents  :  (pacl^ 
méningite  légère  au  cours  d'une  cirrhose, dans  un  cas  récent 
sf^rvice  du  D'^  Hanot). 

L'observation  suivante  montre  qu'à  côté  de  l'hépato-toxhémi 
d{^  l'alcoolisme,  un  nouvel  agent  peut  prendre  part  à  la  prodii 
tion  du  délire,  c'est  la  tuberculose,  et  prouve  la  nécessité  ^ 
faire  un  examen  aussi  complet  que  possible  avant  de  tirer  qu( 
que  conclusion. 

Il  s'agit,  en  outre,  ici,  d'un  syndrome  que,  pour  notre  pai 
nous  avons  trois  fois  rencontré  —  chez  trois  femmes  — ,  tout 
fait  superposable  à  lui-même. 

11  est  d'ailleurs  un  certain  nombre  de  points  particuliers  q 
méritent  d'être  relevés. 

Remarquons  encore,  que  d'après  Grilli  (3)  les  cirrhoses  so 
rares  chez  les  aliénés  même  alcooliques.  D'autre  part,  pour 
uiême  auteur,  les  troubles  mentaux  sont  rares  au  cours  des  a 
fections  hépatiques  même  d'origine  alcoolique. 

Nous  avons  personnellement  observé,  en  dehors  de  l'ictèi 
f^^-ave,  14  cas  (4)  où,  au  cours  de  maladies  de  foie  constituée 
est  survenu  du  délire.  Quant  à  la  coexistence,  chez  les  alcool 
ques,  sous  l'influence  d'une  maladie  infectieuse,  de  délire  ^ 
d'urobilinurie,  le  fait* est  trop  banal  pour  être  souligné. 


(1)  Klippel.  Arc  h.  gén.  de  médecine,  août  1892,  p.  189. 

(2)  JoFFROY.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  janvier  1896. 
;3)  Grilli.  Lo  Sperimentale,  mai  1889. 

(4)  Les  14  cas  se  répartissent  :  a)  3  cas  de  délire  hépatique  au  cours  ( 
cirrhose  atrophique  ;  b)  11  cas  :  cancer  avec  suppuration  —  cirrhose  infe 
tieuse  --  2  cirrhoses  hypertrophiques  alcooliques,  7  cirrhoses  atrophiqui 
alcooliques. 
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Observation 

Alcoolisme.  —  Cirrhose  atrophique.  —  Tuberculose  granuUgue  des 
séreuses.  — Délire  à  pathogénie  complexe.  —  Télangiectasie  cuta- 
née. —  Pleurésie  pseudo-hémo?*rhagique.  —  Tachycardie.  — 
Absence  d'ascile. 

Mme  Eugénie  L...,  âgt'^e  de  58  ans,  concierge,  entre  le  12  décem- 
bre 1895,  salle  Grisolle,  lit  n»  1,  dans  le  service  du  D'  Hanot. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  de  la  malade  est  mort  de 
pneumonie,  sa  mère  est  bien  portante. 

Antécédents  personnels.  —  On  relève  une  rougeole  pendant  Ten- 
fance  et  une  fièvre  typhoïde  à  22  ans.  Ses  règles  ont  apparu  à  Tâge 
de  16  ans,  et  n'existent  plus  depuis  mais  dernier.  D'un  premier  ma- 
riage elle  a  eu  deux  enfants,  l'un  est  mort  de  pleurésie  purulente, 
Fautre  est  une  fille  bien  portante.  Son  premier  mari  meurt  d'une 
affection  hépatique.  Elle  se  remarie  à  32  ans  et  n'a  pas  d'enfants  de 
son  second  mariage. 

Depuis  le  mois  de  janvier  la  malade  était  sujette  à  des  épistaxis. 
Ces  épistaxis  se  reproduisaient  tous  les  matins,  mais  à  trois  reprises 
elles  furent  inquiétantes;  la  dernière  se  produisit  le  15  octobre,  elle 
se  fit  par  la  narine  droite  et  dura  deux  heures  environ. 

La  malade  se  trouvait  mal  en  train,  fatiguée,  depuis  quelques 
semaines,  quand  le  23  octobre  elle  fut  prise  d'un  grand  frisson  avec 
claquement  de  dents.  Elle  dut  à  ce  moment  prendre  le  lit.  En  même 
temps  elle  ressentait  une  grande  oppression.  Il  existait, en  outre,  un 
état  fébrile.  Le  28  octobre,  survint  un  délire  qui  persista  pendant 
seize  heures  et  demie.  Elle  entra  alors  dansun service  hospitalier  de 
Saint-Antoine.  L'attention  fut  surtout  attirée  sur  les  phénomènes 
pulmonaires  (congestion  pulmonaire,  disait-on).  L'urine  renfer- 
mant de  l'albumine,  qui  disparut  rapidement. 

Elle  quitta  l'hôpital  au  bout  de  quelques  jours,  fit  réexaminer  son 
urine  qui  ne  contenait  plus  d'albumine.  Mais  elle  se  sentait  i)eu 
solide,  un  médecin  appelé  chez  elle  diagnostiqua  une  pleurésie,  et 
elle  rentra  à  l'hôpital  salle  Grisolle  n«  1. 

Le  mari  de  la  malade  s'est  aperçu  que  sa  femme  faisait  des  excès 
de  boisson.  Du  reste,  c'est  un  «  vice  de  famille  »,  qui  existe  chez  sa 
mère,  une  sœur,  un  frère.  Elle-même  a  fréquemment  des  cauche 
mars  la  nuit,  elle  a  du  tremblement  des  mains. 

État  actuel.  Le  18  décembre  1895.  La  malade  paraît  accablée. 
Elle  se  remue  difficilement  dans  son  lit  tant  à  cause  de  sa  faiblesse 
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que  des  douleurs  qu'elle  éprouve  dans  les  changements  de  posit 
Elle  se  couche  de  préférence  sur  le  côté  droit.  La  veille  au  i 
11  nus  l'avons  trouvée  couchée  tout  habillée  dans  son  lit,  di 
qu'elle  avait  froid. 

I.e  visage  est  couperosé  et  présente  sur  le  front  et  le  menton 
plnques  de  coloration  rouge  légèrement  saillantes  et  squamei 
sÎf'sxp  d'un  léger  prurit.  Les  pommettes  sont  le  siège  de  varico 
liè^  apparentes.  Acné  de  la  face. Teinte  subicté  ri  que  des  conjoncti 

Sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite  on  remarque  sur  la  1 
médiane,  à  la  hauteur  des  articulations  carpo-métacarpien 
une  tache  de  couleur  rouge  vineux,  figurant  une  barre  loi 
d'*^ aviron  5  millimètres,  large  de  1/2  millimètre,  de  laquelle  par 
eti  divergeant  et  en  se  ramifiant  des  arborisations.  Dans  son 
semlfle,  la  tache  a  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes.  Elle  ] 
t'1  i^i't'fface  momentanément  sous  la  pression  pour  reparaître  ai 
lui  après. 

La  malade  est  amaigrie.  Il  n'existe  pas  d'œdème  des  mem 
ni Fi'i  leurs.  A  la  palpation  on  constate  une  hyperesthésie  gén 
lisÉ  n,  tant  au  niveau  des  membres  qu'au  niveau  du  thorax  e 
rnliflomen.  La  malade  se  plaint  dès  qu'on  la  touche.  A  la  piqûre 
tNfcustate  un  retard  et  une  diminution  de  la  sensibilité  au  niveau 
fxirëmités  supérieures  et  inférieures. 

II  existe  une  petite  toux  sèche  et  rare.  Pas  d'expectorat 
L'examen  de  la  poitrine  fait  reconnaître  : 

Un  côté  droit,  de  la  submatité  au  sommet.  A  l'auscultation  d 
fo<^e  sous-claviculaire  droite,  dans  le  1/3  externe,  une  inspira 
lude,  une  expiration  prolongée.  Pendant  la  toux  des  râles  si 
ctrpilants  fins.  —  En  arrière  dans  la  fosse  sus-épineuse  l'inspira 
ost  écourtée,  l'expiration  prolongée. II  existe  du  retentissement  c 
lnux>  Dans  la  fosse  sous-épineuse  et  le  1/3  inférieur  du  poumon 
Uôie  de  la  mati té. L'inspiration  et  l'expiration  sont  remplacées  pai 
souffle  tubaire  en  voyelle.  Broncho-égophanie  dans  le  1/3  inféri 
Au  niveau  de  la  7®  côte,  à  4  travers  de  doigt  de  la  colonne  ve 
ht  H  le  on  entend  pendant  la  toux  des  raies  sous-crépitants  fins. 

Hue  ponction  exploratrice  faite  au  niveau  de  la  région  mate  re 
un  liquide  hémorrhagique. 

La  langue  est  humide,  rosée.  L'appétit  est  médiocre.  Il  existe 
ilianiiée  peu  abondante.  L'abdomen  est  ballonné  sans  ascite 
Ui'w  déborde  d'un  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes,  el 
diiulùureux  â  la  pression.  Pas  de  circulation  collatérale* 
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Le  cœur  n'est  le  siège  d'aucun  bruit  anormal.  Il  existe  H  5  pulsa- 
tions à  la  minute.  La  température,  qui  était  de  38», 5  hier  soir,  est 
de  38»!  ce  matin. 

L'urine  peu  abondante,  très  chargée,  ne  renferme  pas  d'albumine, 
mais  une  quantité  considérable  d'urobiline,  et  de  pigments  biliaires 
anormaux  constatés  au  spectroscope. 

L'acide  nitrique  nitreux  ne  donne  pas  la  réaction  de  Gmelîn. 

La  malade  paraît  obnubilée.  Ce  n'est  pas  elle,  mais  sou  mari  qui 
nous  a  fourni  les  renseignements  relatifs  au  début  de  sa  maladie. 

Le  19.  La  malade  est  subdélirante.  Elle  a  du  délire  de  paroles. 
Son  délire  est  tranquille,  sans  agitation.  Elle  parle  toute  seule  dans 
son  lit.  Quand  on  lui  cause, on  est  frappé  de  la  succession  de  phrases 
qui  sont  sensées,  et  de  phrases  incohérentes.  La  malade  entendant 
un  mot,  s'en  sert  comme  point  de  départ  d'histoires  qu'elle  se  dit 
à  elle-même.  Il  y  a  à  la  fois  un  certain  caractère  d'incohérence,  de 
niaiserie  et  de  satisfaction,  dans  tout  ce  qu'elle  raconte. 

Elle  ne  pousse  pas  de  cris,  n'a  pas  d'hallucinations  actives.  Par- 
fois elle  voit  cependant  passer  un  chat  devant  son  lit. 

La  température  est  au-dessus  de  38°. 

Le  20.  Le  souffle  pleurétique  a  disparu.  On  trouve  en  arrière, 
dans  le  1/3  intérieur,  une  obscurité  respiratoire  complète  :  l'urine 
contient  beaucoup  d'urobiline. 

Le  subdélire  persiste.  P.  120.  T.  38^ 

La  malade  se  plaint  que  l'iniirmière  ne  lui  donne  pas  assez  vite 
le  bassin.  Elle  s'est  levée,  et  a  fait  ses  besoins  sur  le  plancher. 

Le  22.  Ce  matin,  la  malade  nous  raconte  qu'on  a  voulu  l'empoi- 
sonner hier  :  les  potions  qu'on  lui  fait  prendre  contenaient  le  poison. 
Elle  se  croit  dans  sa  loge,  et  entend  des  ennemis  qui  disent  du 
mal  d'elle.  Elle  dit  qu'elle  va  se  plaindre  au  juge  d'instruction.  On 
la  fait  se  contredire  avec  la  plus  grande  facilité.  C'est  ainsi  que  bien 
qu'elle  se  dise  dans  sa  loge, on  lui  fait  convenir  qu'elle  est  à  l'hôpital. 
L'état  général  reste  le  même. La  langue  est  rosée,humide,Ia  diarrhée 
a  disparu.    . 

Le  24.  On  entend  de  nouveau  à  Fauscultation  un  très  léger  souffle 
tubaire  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

Le  pouls  est  à  124.  La  température  à  38^,6. 

Le  ventre  est  ballonné.  Le  foie  déborde  d'un  travers  de  doigt.  La 
palpation  détermine  une  douleur  à  ce  niveau. 

Le  26,  Température  hier  soir  39o,6,  ce  matin  38«,4. 

P.  128.  Resp.  28. 


\w> 
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Lu  malade  n'a  pas  dormi  la  nuit,  elle  a  déliré  coutinuellem( 
dilliie  calme,  loquace.  La  diarrhée  a  reparu.  Elle  a  eu  quatre  se 
d,1n^  la  nuit.  Elle  est  gâteuse. 

Le  27.  Température  hier  soir  39°,8,  ce  matin  39°.  La  langue 
lùi^éa  et  humide.  Le  ventre  est  toujours  ballonné.  La  malade  î 
il  ois  selles  pendant  la  nuit,  deux  pendant  la  journée.  Le  subd( 
persiste.  Parfois  elle  parle  de  poules  qu'elle  verrait.  L'ausculta 
du  cCEur  ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  pouls  est  à  120. 

Le  31 .  La  température  reste  actuellement  au-dessus  de  39° 
malade  dit  se  trouver  bien,  avoir  de  l'appétit.  Elle  dort  mal, 
i  t^vassc  et  a  des  cauchemars.  Elle  se  préoccupe  beaucoup  d( 
famille.  Pendant  toute  la  nuit,  elle  se  parle  à  demi -voix,  ; 
réveiller  ses  voisines.  Pendant  qu'on  est  assis  à  côté  d'elle, elle  p 
conthiuellement,  tantôt  à  demi-voix,  tantôt  à  voix  basse.  «  J( 
suis  ]>fis  concierge, ici,  dit- elle,  je  suis  à  Thôpital.  »  Ce  sont  sou^ 
le^  mêmes  phrases  qui  reviennent.  La  malade  hoche  de  la  tel 
€e  qu'elle  raconte  elle-même  et  dit  souvent  «  oui  ». 

Le  :>  janvier.  L'état  général  s'est  peu  modiiié.  Cependant  l'ai 
grissN'Hient  fait  des  progrès,  la  teinte  subictérique  des  conjonct 
persiste.  L'urine  contient  toujours  de  l'urobiline  et  des  pigm^ 
biliaires  anormaux.  Pas  d  albumine. 

La  température,  qui  est  restée  élevée  au-dessus  de  39°,  est  act 
lenir  nt  au-dessus   et  aux   environs   de  38°.  Le  pouls  bat  120 
minute,  32  respirations. 

ï^ette  nuit  la  malade  s'est  levée  sous  prétexte  d'aller  travailler 

DaiLS  la  journée, elle  a  peu  d'hallucinations. Son  délire  est  touji 
calme,  loquace,  fait  d'incohérence,  de  niaiserie,  de  satisfaction 

A  des  phrases  raisonnables,  en  succèdent  d'autres  dépourvue 
sen^s. 

La  langue  reste  toujours  bonne,  rosée,  humide.  Il  n'existe  pai 
diarrhée. 

Le  7.    Température  au-dessus   de  38°.  Pouls   fréquent. 

La  malade  a  voulu  encore  se  lever  cette  nuit.  On  a  dû  ento 
son  lit  de  planches.  Son  délire  change  un  peu  de  caractère.  Ai 
fuis  elle  riait  niaisement  ou  souriait  à  tout  propos.  Actuellement 
est  devenue  pIeurarde,parfois  môme  elle  pleure  sans  plus  de  m 
qu'elle  riait  auparavant. 

Le  8.  Langue  toujours  bonne.  La  teinte  subictérique  s'accer 

La  faiblesse  s'accuse.  On  ne  peut  ausculter  la  malade  qu'en  a\ 

Les  signes  révélés    dans  la   fosse  sous-claviculaire    droite 
sistenL 


i 
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Le  pouls  est  petit,  rapide  (123  à  la  minute).  La  tension  prise  au 
sphygmomanomètre  de  Verdin  est  de  15  centimètres. 

Le  ventre  est  toujours  ballonné,  et  rend  la  palpation  du  foie  dif- 
ficile. 

Il  n'existe  plus  de  diarrhée. 

La  malade  dort  peu  la  nuit.  Elle  délire  continuellement,  à  mi- 
voix,  le  plus  souvent  d'une  façon  incompréhensible,  mais  avec  une 
certaine  tendance  à  se  plaindre  et  à  geindre. 

Le  ii.  La  malade  délire  toujours,  mais  elle  est  moins  triste.  Elle 
dit  se  sentir  mieux.  Elle  reste  une  partie  de  la  nuit  à  causer  à  mi- 
voix,  mais  ne  se  lève  pas  et  n'est  pas  agitée.  Elle  perd  ses  matières 
sous  elle.  La  langue  reste  bonne.  Le  ventre  est  ballonné.  Pas  de 
circulation  collatérale.  Pas  d'ascite.  La  température  est  à  38**. 

Le  pouls  reste  fréquent  :  102  ce  matin  ;  28  respirations  à  la  mi- 
nute. 

Le  IS.  Le  délire  reprend  un  caractère  pleurard. Quand  on  demande 
àla  malade  pourquoi  elle  gémit, elle  dit  :  «  je  ne  sais  pourquoi.  »  On 
a  constaté  les  derniers  jours  une  eschare,  en  formation, à  la  région 
sacrée.  Elle  a  actuellement  l'étendue  de  la  paume  de  la  main  et 
suppure.  De  chaque  côté  existe  une  petite  eschare  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  2  francs.  La  langue  se  couvre  d'un  enduit  brunâtre, 
commence  à  devenir  sèche. 

Le  16.  Température  aux  environs  de  38°.  P.  140.  R.  3o. 

On  note  des  petits  mouvements  spasmodiques  des  mains  qui  s'éten- 
dent brusquement. 

On  voit  des  soubresauts  des  tendons  des  extenseurs  du    poignet. 

Le  17.  Phénomènes  d'excitation.  A  chaque  instant  on  constate  des 
mouvements  convulsifs  au  niveau  des  membres  supérieurs.  Dès 
qu'on  touche  à  la  malade,  elle  protège,  avec  les  mains,  son  visage 
qui  manifeste  l'expression  d'une  vive  terreur.  Elle  est  recroque- 
villée, les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses;  il  existe  de  la  raideur 
quand  on  essaie  de  les  étendre.  On  note  de  même  de  la  raideur  de 
la  nuque. 

La  langue  est  sèche,  recouverte  d'un  enduit  brunâtre,  la  malade 
geint  presque  continuellement.  Le  pouls  est  petit,  à  13G°;  36  respi- 
rations à  la  minute. 

Le  18.  La  température,  qui  était  hier  soir  à  38°, 8,  est  ce  matin  à 
39**,8.  On  remarque  au  talon  droit  l'érythème  qui  précède  la  for- 
mation de  l'eschare. 

La  respiration  est  devenue  plus  fréquente  (40  respirations).  Pouls 
i36.  Langue  sèche. 

T.  177  15 
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1.;l  malade  tombe  dans  le  coma. 

M  M  ri  à  11  h.  du  soir.  Ad  h.  la  température  était  de  4i«. 

A  trois  reprises  une  ponclion  a  été  faite  avec  une  seringue  d 
Pravaz  stérilisée. 

Le  liquide  relire  a  été  héraorrhagique.  Les  cultures  faites  avec  1 
liquitiesont  restées  stériles. 

L'^autopsie  est  faite  trente-deux  heures  après  la  mort.  L'angiom 
signalé  au  niveau  du  dos  de  la  main  a  disparu. 

Par  une  ponction  de  la  plèvre  droite,  on  a  recueilli  150  gramme 
<«nvLron  d'un  liquide  citrin  non  hémorrhagique.  Il  existe  une  quan 
lîLé  à  peu  près  analogue  au  niveau  de  la  plèvre  gauche.  Le  péritoin 
contient  une  faible  quantité  de  liquide  citrin. 

Les  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre  sont  réunis  par  de 
fausse»  membranes  qui  circonscrivent  les  logetles  dans  lesquelles  es 
contenu  le  liquide.  Les  adhérences  sont  un  peu  plus  résistantes  ai 
rfomiiïet.  La  plèvre  pariétale  présente  une  teinte  rouge  foncé 
ecchymotique,  tant  dans  la  gouttière  vertébrale  que  sur  la  face  dia 
phragmatique.  La  surface  est  irrégulière,  on  voit  des  traces  d< 
i  logettes  circonscrites  par  des  traînées  fibreuses,  au  niveau  desquelle 

abondent  des  granulations  tuberculeuses. 

Un  aspect  analogue  se  rencontre  au  niveau  de  la  plèvre  viscérale 

A  gauche,  la  plèvre  est  presque  normale,  peu  épaissie.  De  plac( 
en  place,  on  trouve  de  petites  granulations  extrêmement  fines. 

Le  péricarde  ne  renferme  pas  de  liquide.  Quelques  plaques  d( 
péricardite,  dont  une  à  la  face  postérieure  du  ventricule  droit.  Su 
le  feuillet  viscéral  existent  quelques  granulations  disséminées. 

Lr  péritoine  est  le  siège  d'une  éruption  très  abondante,accentué 
surtout  au  niveau  du  mésentère,  de  granulations  très  fines.  Pa 
pla<  es,  il  en  est  de  plus  volumineuses,  véritables  tubercules  entouré 
d'une  zone  ecchymotique  qui  fait  ressortir  d'autant  mieux  la  sailli 
blanc  jaunâtre  sur  le  fond  rouge  hémorrhagique. 

La  pie-mère  n'est  pas  adhérente.  Quand  on  Ta  fait  flotter  dan 
Peau,  on  trouve  disséminés  le  long  des  vaisseaux,  surtout  dans  le 
parties  qui  correspondent  au  trajet  de  la  cérébrale  antérieure,  d 
petites  granulations  bien  isolées,  arrondies,  sadllantes,  dures,  trè 
blanches. 

]]  existe  donc  une  tuberculose  sous  forme  de  granulie  généralisée  i 
toutes  les  séreuses. 

Le  poumon  droit  a  son  lobe  supérieur  congestionné,   A  ce  niveai 
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existent  des  tubercules   isolés,  ou  groupés  au  iioinbre  de  trois  ou 
-quatre  non  caséeux- 

Le  lobe  moyen  est  emphysémateux.  Pas  de  tubercules. 
Le   lobe   iuférieur  splénisé  a  une  teinte   rouge   violacé.  Pas  de 
'tubercules. 

Congestion  du  poumon  gauche  sans  tubercules. 
Le  cœur  pèse  240  grammes.  Il  n'y  a  pas  d'hypertrophie  ni  de  dila- 
tation des  cavités.  Sur  le  bord  libre  de  îa  mitrale,   on  trouve  des 
végétations  légèrement  saillantes,  un  peu  rosées,  dont  une  plus 
isolée,  plus  saillante,  plus  blanchâtre. 
Le  foie  pèse  1.050  grammes. 

Il  mesure  :  diamètre  transversal  des  lobes,  27  centimètres,  du 
lobe  droit,  14  centimètres,  du  lobe  gauche,  13  centimètres  ;  diamètre 
vertical,  lobe  droit,  14  centimètres,  lobe  gauche,  12  centimètres; 
alitéro-postérieur  :  lobe  droit,  7  centimètres,  lobe  gauche,  4  cent  1/2. 
Avant  de  Textraire  de  la  cavité  abdominale,  on  le  trouvait  comme 
•enroulé  autour  de  la  colonne  vertébrale.  La  partie  extrême  du  lobe 
gauche  était  antéro-postérieure.  Le  lobe  gauche  présente  deux  par- 
ties, une  qui  conûne  au  lobe  droit  et  qui  est  plus  aplatie,  une  autre 
plus  saillante. 

La  teinte  générale  du  foie  est  roux  pâle.  La  surface  est  irrégu- 
lière. Il  existe  de  petites  saillies  appréciables  très  nettement  à  la 
vue  et  au  toucher,  d'un  volume  variant  de  celui  d'un  grain  de  millet 
à  une  noisette,  en  moyenne  un  grain  de  chènevis.  De  petits  sillons 
séparent  les  granulations  et  les  rendent  plus  saillantes.  C'est  surtout 
AU  niveau  de  la  face  postérieure  des  deux  lobes,  et  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  lobe  gauche,  qui  devient  bosselé  et  irrégulier,  que 
les  granulations  sont  les  plus  volumineuses  et  les  plus  saillantes.  Le 
lobe  de  Spigel  est  moins  sclérosé  que  le  reste. 

Sur  la  coupe,  le  foie  est  dur.  Il  crie  sous  le  couteau.  On  sent  et 
-OB  voit  des  granulations  peu  marquées.  Le  fond  du  tissu  est  blan- 
<:hâtre  comme  le  tissu  de  sclérose.  Il  est  blanchâtre,  piqueté  de  brun. 
—  Il  n'existe  pas  de  tubercule  visible  à  l'œil  nu. 

La  vésicule  biliaire  contient  environ  15  grammes  d'un  liquide 
foncé. 
La  rate  est  grosse  et  pèse  250  grammes.  Elle  est  molle  à  la  coupe. 
Le  rein  droit  est  un  peu  augmenté  de  volume.  Il  pèse  180  grammes. 
Il  est  légèrement  congestionné.  La  capsule  se  décortique  bien.  La 
substance  corticale  n'est  pas  modifiée  dans  son  volume.  Il  n'existe 
pas  de  kystes.  Pas  de  tubercule. 
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Pas  d*altération  plus  marquée  du  rein  gauche,  qui  pèse  150  gram- 
mes. Quelques  plaques  de  décoloration  à  sa  surface.  Pas  de  tuber- 
cules. 

1/ intestin  ne  paraît  pas  malade  extérieurement.  Les  granulations 
restent  localisées  au  mésentère. 

ï>>  cerveau  est  peu  volumineux,  les  circonvolutions  un  peu 
atrophiées.  A  la  coupe,  on  voit  un  piqueté  vasculaire  assez  accentué 
au  niveau  de  la  substance  blanche. 

Pas  de  lésion  microscopique  de  la  surface  ni  des  noyaux  gris 
centraux. 

Il  s'agit,  en  résumé,  d'une  malade  alcoolique,  atteinte  de  cirrhose 
alrofdifque  du  foie,  de  tuberculose  granulique  des  séreuses,  qui  est 
pim*  (l'un  délire  particulier. 

lAnh'oolisme  en  rapport  avec  les  habitudes  de  la  malade,  se  ma- 
nifosli^  par  les  cauchemars,  le  tremblement  des  mains,  les  troubles 
dv  la  sensibilité,  Taspect  du  visage.  L'affection  hépatique  se  décèle 
jKMiihjut  la  vie  par  la  teinle  subictérique,  l'existence  d'urobiline 
dans  Furine,  le  ballonnement  du  ventre  ;  à  l'autopsie,  par  l'exis- 
tent't*  iVnn  foie  de  1.050  grammes,  granuleux  etsch'rosé.  La  tuber- 
culose ,s>st  étendue  aux  séreuses  (plèvre,  péricarde,  péritoine,  pie- 
iiièrc'  épargnant  les  parenchymes  sauf  le  lobe  supérieur  du  poumon 
droit. 

L'observation  renferme  un  certain  nombre  de  points  à  étudier, 
soulève  des  questions  à  discuter. 

L—  Iji  malade  présentait  au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  main,, 
une  h-laugiectasie  cutanée, de  nouvelle  formation,  qui  s'effaçait  sous 
la  pn'ssîou  du  doigt,  et  dontil  n'existait  plus  trace  après  lamort.Ges 
fn  (jhs  dilatations  vasculaires,  pouvant  former  tumeurs,  ne  sont  pas 
i;ui':-  r-hoz  les  hépatiques.  IM.  Hanot  el  moi,  avons  eu  l'occasion  de 
ji's  ^^flserver  dans  5  cas,  siégeant  le  plus  souvent  au  niveau  du  front, 
r.he/.  MJi  même  malade,  il  en  existe  5.  Ces  productions  sont  à  rap- 
|H(u^her  des  troubles  vaso-moteurs  qu'on  peut  rencontrer  chez  ces 
nmkidi's,  des  altérations  des  parois  des  veines,  et  ont  peut-être  quel- 
que rapport  avec  les  hémorrhagies  si  fréquentes  chez  les  hépatiques. 

A  remarquer  d'ailleurs  que  nos  malades,  en  môme  temps  qu'at- 
leiuls  d'affections  du  foie,  étaient  des  alcooliques.  Est-ce  l'alcool, 
esl-ti*  riiépato-toxhémie  qu'il  faut  incriminer?  C'est  un  problème  à 
n'^seiidre  par  des  observations  moins  complexes. 

Indiquons  que  la  dilatation  siégeait   au  niveau  de  la  main  droite 
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La  pleurésie,  qui  était  de  quelque  façon  hémorrliagique,  siégeait  à 
droite.  Ces  faits  sont  à  rapprocher,  sans  insister,  des  épistaxis  par 
la  narine  droite,  de  l'œdème  unilatéral  droit  (Hanot)  (1),  des  modifi- 
cations du  réllexe  patellmre  droit  (Léopold  Lévi)  (2)  qu'on  rencontre 
-  chez  les  hépatiques. 

II.  —  La  malade  fut  ponctionnée  trois  fois  pendant  la  vie.  Le 
liquide  retiré  par  la  seringue  de  Pravaz  était  hémorrhagique.<  A  Tau- 
topsie  on  recueillit  150  grammes  de  liquide  citrin.  Comment  expli- 
quer cette  contradiction  apparente. 

Le  liquide  pleurétique  étant  contenu  dans  des  logettes,  était-il 
de  nature  différente  d'une  à  l'autre,  comme  le  fait  peut  se  ren- 
contrer dans  la  péritonite  tuberculeuse  ? 

JN'est-il  pas  plus  naturel  de  penser,  étant  données  les  varicosités 
du  visage,  étant  donné  surtout  la  présence  d'une  télangiectasie  au 
niveau  de  la  main,  qu'il  existait  au  niveau  de  la  plèvre  un  état 
télangiectasique  des  fausses  membranes,  favorisant  la  rupture  d'un 
capillaire  sous  Tinlluence  de  la  ponction.  D'ailleurs  à  l'autopsie  on 
constatait  la  coloration  violacée  ecchymotique  des  fausses  mem- 
branes pleurales.  Il  n'existait  pas,  en  réalité,  de  pleurésie  hémor- 
rhagique,  mais,  si  Ton  veut,  une  pleurésie  pseudo-hémorrhagique, 
L'eût  elle  été,  sa  pathogénie  était  complexe.  Alcoolique  ?  hépatique? 
tuberculeuse  ?  Nous  renvoyons  à  ce  sujet  aux  leçons  classiques  de 
M.  le  prof.  Dieulafoy  (3). 

III.  —  La  cirrhose,  bien  que  très  accentuée,  ne  s'est  point  accom- 
pagnée de  ses  signes  habituels  :  circulation  collatérale  et  ascite. 

Les  cas  de  cirrhose  sans  ascite  et  sans  circulation  collatérale  sont 
loin  d'être  exceptionnels.  M.  Hanot  en  a  publié  un  cas  (4).  M.  Mer- 
klen  dans  un  cas  publié  par  Jacobson  (5),  a  constaté  une  anasto- 
mose directe  entre  la  veine  rénale  et  le  tronc  de  la  veine  porte.  D'ail- 
leurs, la  pathogénie  de  l'ascite  est  encore  peu  éclaircie.  Il  est  même 
à  remarquer  que  dans  l'observation  précédente,  il  existait  une 
nouvelle  cause  d'ascite,  la  tuberculose  du  péritoine,  et  cependant 
elle  a  fait  défaut. 


(1)  Hanot.   Soc.  méd.  des  hôp.,  1895. 

(2)  Léopold  Lévi.  Soc.  de  Biologie,  janvier  1896. 

(3)  Dieulafoy.  Pleurésies   hémorrhagiques.    Gaz.    hebd.    de    Paris 
1886. 

(4)  Hanot  :  Arch.  gén.  de  méd.  1886,  t.  II,  p.  603. 

(5)  Jacobson.  Arch.   gén.  de  méd.,  1893,  t.  I,  p.  353» 


2ân  REVUE   CLOIQUE  MÉDICALE 

IV.  —  Autre  délail.  La  tachycardie,  qui  n'était  pas  en  rappor 
avej/  la  fièvre,  se  rencontre  au  cours  de  la  bacillose.  Elle  peut 
d'.iulre  part,  être  symptoraatique  d'une  affection  hépatique.  Dan: 
une  olisjiîrvation  présentée  à  la  Société  anatomique  (1)  nous  avion: 
opposi'  à  la  brachycardie  des  ictériques,  cette. «  tachycardie  hépa 
tique  ..  observée  au  Cours  d'une  cirrhore  atrophique  évoluant  sani 
fièvre» 

W  —  Les  rapports  de  l'alcoolisme  et  de  la  tuberculose  sont  étroits 
ainsi  i[ue  Lancereaux  a  insisté  sur  le  fait.  M.  Delpeuch  ^2)  < 
monlii}  la  coïncidence  de  la  cirrhose  hépatique  et  de  la  péritoniU 
tuberculeuse.  C'est  une  application  au  péritoine  de  la  loi  de  Ma^ 
Schrïllfjr.  La  séreuse  irritée,  du  fait  de  l'alcoolisme,  devient  ui 
rentîj^  d'appel  pour  la  localisation  du  bacille.  On  pourrait  étendre 
i.-eUf^  loi  à  la  pie-mère.  La  pie-mère  d'un  cerveau  alcoolique  est  ei 
état  d'opportunité  pour  l'invasion  des  bacilles.  Il  n'y  a  là  d'ailleun 
qu'une  confirmation  du  rôle  bien  connu  de  l'alcoolisme,  comme 
cause  prédisposante  de  la  méningite  tuberculeuse. 

VL  —  Il  est  bon  d'insister  sur  la  forme  granulique  qu'a  pré 
SiMilcr  dans  ce  cas  la  tuberculose.  Dans  la  thèse  de  Garandeaux  (3 
faite  .-^ous  l'inspiration  de  Lancereaux,  22/22  fois  la  tuberculose  dei 
huvem  5  était  granulique.  Cet  auteur  a  d'ailleurs  écrit  ;  «  L'abus  des 
!iqu!  urs  spiritueuses  contribue  puissamment  au  développement  de 
rîdk'ialion  décrite  sous  la  dénomination  de  phtisie  granuleuse,  si 
toute  Foi  s  il  ne  l'engendre  dans  un  certain  nombre  de  cas  »  (4).  Leî 
j^muulalions  étaient  généralisées  à  toutes  les  séreuses  et  presque  l 
elles  seules.  Cette  forme  répond  àlagranulie  d'Empis. 

VIL  —  L'ensemble  symptomatique  qui  s'est  trouvé  réalisé  chea 
notre  malade  se  rencontre  parfois.  Grâce  à  l'obligeance  de  notre 
collègue  Claude,  nous  avons,  dans  le  service  du  D""  Gaucher,  supplée 
par  le  1)''  Gallois,  suivi  une  malade  dont  l'observation  offre,  avec 
celle  que  nous  avons  citée,  les  ressemblances  les  plus  marquées. 

U  s'agit  d'une  femme  de  44  ans,  alcoolique,  atteinte  de  cirrhose 
alcoolique,  de  tuberculose  pleuro-péritonéale  et  de  phénomènes 
nerveux  multiples.  Nous  avons  noté  chez  elle  des  modifications  de 
caractère  (exigence  et  grossièreté),  des  troubles  de  la  mémoire,  des 


(l;    LÉopoLfj    Lévi.    Cirrhose    atrophique Tachycardie    hépatique. 

liull,  fie  la  soc.  anat. ,  mars  1894. 
{2)  Dkli'euch.  Th.  Paris,  1882. 
(3,  Garandeaux.  Th.  Paris,  1878* 
(4)  Lancereaux.  Die  t.  encyclop.  dessc.méd.,  art.  Alcoolisme. 
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troubles  intellectuels  :  la  malade  déraisonne  plnf  6t  qu'elle  ne  délire. 
Elle  ne  peut  suivre  une  conversation.  Elle  est  gâteuse.  Eu  outre 
existaient  des  phénomènes  de  tremblement,  parésie,  mouvements 
(!onvulsifs,  exagération  de  la  réflectivité  (trépidation  épileptoïde 
bilatérale,  des  troubles  vaso-moteurs  au  niveau  des  extrémités. 

A  rautopsie,il  n'existait  pas  de  lésion  macroscopique  localisée  au 
niveau  du  cerveau.  Seulement  une  atrophie  en  masse  des  circonvo- 
lutions. Nous  n'avions  pas  constaté  de  granulations  tuberculeuses 
au  niveau  de  la  pie-mère,  mais  Fexamen  histologique  des  circonvo- 
lution nans  a  montré  les  lésions  du  cerveau  infectieux,  telles  que 
nous  les  avons  décrites  (1  ). 

Nous  avons  retrouvé  le  tableau  anaîogue  chez  une  malade  observée 
dans  le  service  de  M.  Siredey  grâce  à  l'obligeance  de  notre  collègue 
Garnier  :  Alcoolisme.  Cirrhose  alcoolique.  Tuberculose  pleuro-péri- 
toni^ale.  Délire  (2}. 

VIII.  —  Quelle  pathogénie  donner  au  délire  dans  le  cas  actuel? 
Il  s'est  agi  d'un  délire  tranquille,  a  aspect  polymorphe.  Incohérence 
niaiserie,  satisfaction  le  caractérisent  en  général.  Mais  on  retrouve 
dans  l'observation  une  tendance  à  l'idée  de  persécution  quand  la  ma- 
lade se  croit  empoisonnée,  et  de-mélancolie  qui  se  traduit  par  l'as- 
pect pleurard  et  la  tristesse.  Il  a  existé  des  hallucinations  de  la 
vue  (chats  et  poules),  mais  peu  actives  et  peu  répétées. 

En  laissant  de  côté  le  foie,  qui  peut  être  agent  provocateur  de  dé- 
lire mais  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  intervenir  seul  ici, se  souvenant 
des  cas  de  M.  Chantemesse  (3),  où  le  délire  a  représenté,  au  moins 
d'une  façon  momentanée,  la  symptomatologîe  de  la  méningite  tuber- 
culeuse, on  peut  se  demander  si  l'alcool  et  si  la  tuberculose,  si  l'in- 
toxication et  l'infection,  ne  se  sont  pas  associées  pour  donner  nais- 
sance au  délire. 

(1)  Leopold  Lévi.  Soc.  de  Biol.,  Il  mai  1895. 

(2)  M.  Gharrin  a  rapporté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (17  janvier 
1896)  un  cas  qu'il  a  observé  avec  Auscher,  tout  à  fait  analogue  aux  nôtres 
et  qui  peut  se  résumer  :  Alcoolisme.  HépaUte  hypertrophique  avec  cirrhose. 
Tuberculose  pleurale  et  méningée.  Délire  à  symptômes  calqués  sur 
ceux  du  délire  alcoolique.  «  A  l'action  du  foie  peut-être  convient-il  d'as* 
socier,  dit  M.  Gharrin,  celle  des  méninges,  malgré  l'insignifiance  de  ces 
modifications  et  des  symptômes  relevant  de  ces  enveloppes,  en  dehors 
de  ce  délire  —  malgré  le  parallélisme  des  phénomènes  psychiques  et  des 
altérations  hépatiques.  » 

.  (3)  CIL4NTEMESSB.  Th.  Paris,  1884. 
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PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 


Résultats  de  la  double  castration  dans  l^hypertrophie  de  la 

prostate,  par  J.  Williams-White,  de  Philadelphie.  (Annales  of  Sur- 
r/'?^'y»  juillet  1895.) —  A  la  réunion  de  TAssociation  de  chirurgie  en 
1S()3,  j'ai  exposé  que  Guyon  attrihuait  Thypertrophie  à  la  sclérose 
aiiérielle  qui  est  un  effet  de  l'âge  avancé. 

1)  après  Harrison,  certains  changements  de  la  vessie  seraient 
otiinpensés  par  Thypertrophie. 

M  faut  admettre  qu'on  ne  peut  démontrer  la  cause  essentielle  do 
l'hypertrophie  sénile. 

ftuckston  Browne,  qui  croit  avoir  observé  plus  de  cas  d'hyper- 
Iropliie  chez  les  remariés  à  un  âge  avancé,  était-il  dans  le  vrai  en 
ili^nnt  que  l'hypertrophie  était  la  cause  et  non  l'effet  du  mariage? 

La  parenté  qui  existe  entre  les  testicules  et  les  glandes  sexuelles 
accessoires  (la  prostate,  les  glandes  de  Cooper  et  les  vésicules  sémi- 
}iaies)  font  penser  qu'il  existe  peut-être  un  rapport  entre  l'hyper- 
Irophie  et  les  altérations  des  testicules,  qui  se  produisent  à  l'âge 
jnùr. 

Lt^s  testicules,  à  part  leur  fonction  spéciale  de  produire  des  sper- 
iTialdZoaires,  sembleraient  exercer  une  grande  influence  sur  la  nutri- 
linji  en  général. 

Les  testicules  ont  une  double  fonction  : 

{^  Celle  de  contrôler  et  de  déterminer  le  développement  de  toul 
ce  qui  caractérise  le  sexe  masculin,  et  2o  celle  de  produire  le 
S|K  i  matozoaire  pour  la  reproduction  de  l'espèce. 

De  quelle  façon  l'organisme  obtient-il  l'effet  sexuel  des  testi- 
cuirs? 

Est-ce  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux  comme  simple 
rêllexe,  ou  serait-ce  qu'un  produit,  naissant  des  cellules  séminales 
<l  passant  dans  l'organisme,  contrôlerait  par  quelque  influence  sui 
le  système  nerveux  central,  la  croissance  et  la  nutrition? 

Dfpuis  que  Brown-Séquard  se  donna  des  injections  d'un  extrait 
aqueux  testiculaire,  disant  qu'il  se  sentait  vigoureux,  on  a 
e.s^iayé  l'extrait  dans  beaucoup  de  maladies  accompagnées  de  débi- 
lité nerveuse. 
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Dans  ces  derniers  temps  on  a  eu  Tidée  de  traiter  le  myxœd^me 
avec  un  extrait  aqueux  de  la  glande  thyroïde  ;  les  résultats  ont  été 
bons. 

Le  myxœdème  est  causé  par  l'absence  de  quelque  produit 
inconnu,  que  la  glande  thyroïde  est  supposée  élaborer  sur  les 
centres  nutritifs  du  système  nerveux  central.  De  même  que  la 
thyroïde,  les  testicules,  à  part  la  sécrétion  des  spermatozoaires,  élabo- 
reraient, croit-on,  un  produit  chimique,  qui  non  seulement  contrô- 
lerait la  croissance  et  le  développement  du  corps  au  moment  de  la 
puberté,  mais  maintiendrait  en  plus  les  qualités  viriles. 

Cabot  a  essayé  et  obtenu  de  bons  résultats  avec  rinjection  de 
tosticuline  dans  un  cas  de  manie,  suite  de  castration.  A  Tàge 
adulte,  on  pouriait  croire  que  la  propriété  occulte  des  glandes 
sexuelles  n'aurait  plus  de  raison  d'être. 

Il  rest(»rait  alors  encore  la  qualité  caraftéristiciue  aux  deux  sexes 
de  produire  des  cellules  destinées  à  perpétuer  l'espèce. 
•  A  cette  période,  les  testicules  et  la  prostate  auraient  plus  de  res- 
semblance physiologique    avec   les    ovaires   et  l'utérus,  qu'à  toute 
autre  époque  de  l'existence. 

Les  ovaires  et  les  testicules  posséderaient  encore  la  force  de  pro- 
pagation et  un  elîet  très  manjué  sur  les  organes  sexuels  accessoires, 
quoique  l'inlluence  nécessaire  au  contrôle  aurait  disparu  ;  ceci 
amènera  des  aberrations  de  croissance  dans  la  structure  des  tissus 
impliqués. 

Si  l'énergie  vitale,  qui  a  été  déployée  à  produire  une  certaine 
substance  maintenant  devenue  inutile  et  disparaissant  ne  cesse  en 
même  temps  que  le  produit,  on  comprendra  facilement  que  les 
organes  intimement  liés  à  ceux  qui  en  étaient  la  source,  deviennent 
hypertrophiques. 

On  trouve  la  loi  générale  de  corrélation  entre  les  organes  sexuels 
et  d'autres  parties  du  corps  à  travers  toute  la  vie  organi([ue. 

Ce  principe,  que  Ton  appelle  la  compensation  du  développement, 
est  appliqué  quand  on  veut  augmenter  la  croissance  d'un  système 
d'organes  aux  dépens  d'un  autre  organe. 

Le  même  principe  s'adapte  également  à  de  différents  organes 
d'un  même  système. 

Griffiths  dit  que  tout  le  système  génital  est  un  appareil  dont  la 
force  potentielle  dépend  de  l'intégrité  de  l'un  ou  des  deux  testicules  ; 
ces  dernieï-s  limitent  la  croissance  du  reste  de  l'appareil  sexuel  (du 
vas  deferens,  de  la  prostate  et  des  autres  glandes  sexuelles  acces- 
soires). 
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Vïïv  des  expériences  faites  sur  des  animainr,  on  a  pu  vérifier  q 
les  tnsticules  exercent  cette  influence  sur  la  croissance  desauti 
parlies  de  l'appareil  sexuel. 

J.a  théorie  de  la  formation  des  tumeurs  que  nous  donne  Ro^ 
\Villiams,  est  expliquée  de  la  façon  suivante  : 

l.a  naissance  des  néoplasmes  comme  celle  d'autres  structui 
oiiiîmiques,  a  deux  agents,  à  savoir  :  les  cellules  qui  constituf 
li^ïir  origine,  et  la  forc^  qui  règle  l'activité  cellulaire. 

En  plus,  Williams  partage  Topinion  de  Spencer,  que  chaq 
(  I  Unie  constituante  aux  organismes  multi>cellnlaires,  a  le  pouvi 
hriio  de  prendre  la  forme  de  l'organisme  parent. 

Sonlement  ces  forces  sont  retenues  dans  l'être  normal  par  u 
ri'Lifp  de  croissance,  le  développement  des  tissus  et  organes  qui  s< 
en  nlation  les  uns  avec  les  autres,  et  ces  derniers  avec  Torganis] 
entier. 

ï^^ii  outre,  d'après  Williams,  certaines  cellules  de  la  partie  aifeci 
croissant  et  se  multipliant  plus  rapidement  que  les  cellules  conj 
uères,  seraient  l'essence  de  la  formation  des  néoplasmes. 

CiHte  reprise  d'activité  est  attribuée  à  l'absence  de  la  foi 
intègre,  qui  normalement  la  limite. 

Dans  ces  conditions  il  y   aura  toujours  un  néoplasme  là  où  i 
rtoia  assez  de  substance   nutritive  pouvant  servir  aux  cellules; 
d'ruitres  termes,  les  cellules  émancipées  outre  mesure,  se  dévelo 
per  tint  et  se  multiplieront  indépendamment   du   tissu   voisin  et 
Trn  ijanisme  entier. 

ITaprès  les  observations  cliniques  sur  lesfîbromyomes  deTutén 
on  pimt  voir  qu'après  la  castration  il  y  a  eu  diminution  et  mêi 
disparition  de  la  croissance. 

Ceci  donné,  l'analogie  apparente  qui  existe  entre  les  croissanc 
de   l'utérus   et  celles   de  la   prostate,   m'a    suggéré   la  pratique 
r<ipératian  de  la  castration  chez  le  mâle. 

Cette  analogie  consiste  en  ceci  : 

La  vésicule  prostatique  est   l'analogue   du    sinus  génital  chez 
femme. 

h,T  composition  de    là  prostate  ressemble  à  peu  près  à  celle 
TulÉ^rus.  Une   légère    différence  existe   dans  la  prostate,   dont  1 
gl-ifides  tubulaires  se  *  prolongent  dans   la  paroi  interne  ;  ce  qu'( 
ne  voit  pas  dans  l'utérus. 

I/analogie  entre  l'hypertrophie  de  l'utérus  et  celle  de  la  prosta 
sera  frappante,  si  on  se  reporte  à  la  période  voisine  de  Fépoque  « 
Icli^e  frappe  de  stérilité  ces  deux  organes. 
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Ce  fait  est  rejeté  par  les  embryologistes  en  ce  qui  conc^me  Tana- 
îogie  entre  la  prostate  et  Tniéms. 

La  ressemblance  clinique  entre  les  deux  formes  de  croissance  est 
nt'anmoins  assez  frappante  pour  qu'on  puisse  pratiquer  ia  castra- 
lion  avec  des  résultats  remarquables. 

En  réponse  à  îa  question  soulevée,  que  les  croissances  de  l^utérus 
sont  du  genre  fibromyome  et  celles  de  la  prostate  de  genre  adé- 
nome ou  adéno-fibrome,  je  dirai  que  la  différence  est  due  à  la 
structure  des  organes,  la  prostate  contenant  normalement  plus  de 
tissu  glandulaire  de  Tutérus. 

J'invoque  ensuite  Mitchell,  qui  dit  que  les  tumeurs  bénignes  sont 
(les  produits  naissant  d'un  centre  de  croissance  issu  de  tissus 
dont  la  réserve  de  vitalité  est  relativement  grande. 

Il  explique  de  cette  façon  le  fait  établi,  que  les  tumeurs  bénignes 
•^liez  les  personnes  jeunes,  sont  plus  fréquentes  que  les  tumeurs 
malignes. 

Un  exc^s  de  vitalité  ou  d'énergie  devenu  inutile,  serait  la  cause 
des  croissances  que  nous  sommes  en  train  de  considérer. 

Couper  la  source  de  cette  énergie  (par  oophorectomie  ou  castra- 
tion), serait  le  but  à  atteindre,  si  nous  nous  plt^çons  au  point  de 
vue  théorique  seuU 

Le  résultat  serait  une  modification  rétrograde  et  atrophique  qui 
se  produit  dans  tout  l'organisme  à  l'âge  mûr,  avec  une  rapidité 
plus  marquée  dans  les  organes  et  les  tissus  ayant  perdu  leur 
fonction. 

L^analogie  entre  la  prostate  et  l'utérus  est  démontrée  par  les 
résultats  presque  identiques  obtenus  par  la  castration. 

Je  base  ces  faits  sur  les  observations  cliniques  delii  cas  ;  je  n'en 
présenterai  que  3  qui  confirmeront  les  détails  ci-dessus. 

i^'  cas,  —  Le  malade,  charpentier  de  son  état,  âgé  de  60  ans, 
pesant  135  livres,  fut  admis  à  l'University  Hospital  le  16  no- 
vembre 1894;  affaibli  par  de  longues  souffrances,  il  présentait  des 
symptômes  d'obstruction  prostatique  depuis  dix-huit  mois.  Malgré 
la  médication  interne  et  l'emploi  de  la  sonde  depuis  des  années, 
il  urinait  toutes  les  heures  ;  l'état  s'aggravant,  il  se  fit  admettre  à 
l'hôpital. 

En  l'examinant  je  trouvai  que  sa  prostate  était  de  la  grosseur 
d'une  petite  orange  légèrement  élastique.  Je  ne  pus  passer  qu'avec 
difficulté  une  sonde  en  caoutchouc,  quand,  introduite  à  10  pouces 
du  meatus,  6  onces  environ  d'urine  passèrent,  représentant  l'urine 
résiduelle. 
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Le  malade  se  servait  de  la   sonde  4  c\  8  fois  par  jour  et  en  o 

urinait  12  à  25  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  L'urine  conte 

cUi  sang  et  du  pus,  avait  mauvaise  odeur  et  était  chargée  de  mi 

"    Je  conseillai  la  castration  à  laquelle  il  refusa  de  se  soumettre 

On  lui  fît  alors  journellement  des  irrigations  de  la  vessie; 
ladministration  du  salol  et  d'acide  borique,  on  stérilisa  autant 
pos:iible  l'urine.  La  diète  consistait  en  lait. 

Il  y  eut  un  peu  d'amélioration  sans  changement  dans  la  qua 
i\o  Tiirine  résiduelle. 

A[irès  lui  avoir  fait  voir  la  façon  de  se  servir  de  la  sonde,  il  q 
Thôpital. 

Quand  il  revint  le  5  décembre  avec  son  mal  empiré,  il  se  soun 
t  <i]ii^]HUion  qui  fut  faite  le  12  décembre;  l'auesthésie  était  fai 
rôther,  l'opération  y  compris  les  sutures  a  duré  trois  minutes. 

Vingt-quatre  heures  après  l'opération,  l'urine  passa  plus  fai 
ment. 

IJiit!  semaine  après  le  malade  put  vider  la  vessie  facilemen 
sans  <l(mleur;  l'urine  passa  5  à6  fois  par  jour  et  fut  claire;  l'u 
résiduelle  ne  s'éleva  qu'à  une  1/2  once  et  le  26  décembre  qu'à 
drachme. 

Cinq  jours  après  Topéralion,  il  ne  resta  de  ^  la  prostate  qu' 
petite  niasse  fibreuse,  aplatie. 

b*  malade  resta  pendant  quatre  mois  en  observation,  sans  res! 
tîr  aucun  symptôme  de  sa  maladie  antérieure. 

2^  cas.  —  Le  malade  âgé  de  70  ans,  de  famille  de  tubercuh 
so]>ro,  pas  syphilitique,  se  portant  bien  jusqu'à  60  ans,  commen 
ce  moment  à  uriner  souvent  et  par  petites  quantités. 

On  ne  lui  passa  jamais  la  sonde. 

Il  entra  àj'hôpital,  le  13  novembre,  avec  la  vessie  très  dilaté 
l'uiine  gouttant  continuellement.  L'examen  par  le  rectum  la 
voir  la  prostate  très  hypertrophiée.  La  tunique  vaginale  du 
gauche  était  élargie  par  une  hydrocèle  ;  l'urine  ne  contenait  pa 
sucre,  un  peu  d'albumine,  une  grande  quantité  de  pus  et  d'épi 
lium  vésical. 

Le  poids  spécifique  était  1.020. 

On  lui  vida  la  vessie  2  fois  par  jour  avec  une  sonde  encaoutch< 

L'urine  continuait  à  goutter;  son  moral  s'affaiblissait  depuis 
semaines  ;  il  ne  quittait  plus  le  lit  et  présentait  des  symptô 
d'adynamip  qui  ne  faisaient  qu'augmenter. 

Le  2:^,  l'urine  ne  passait  plus  et  la  quantité  évacuée  par  la  soi 
Uioaiiiuait  de  plus  en  plus. 
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5  décembre.  Ou  eut  de  la  peine  à  passer  la  sonde,  la  glande 
obstruait  le  canal. 

Le  6.  Pendant  vingt-quatre  heures,  il  ne  passa  pas  d'urine  et  il 
fut  impossible  d'introduire  alors,  soit  une  sonde  en  argent,  soit  une 
sonde  en  caoutchouc. 

On  fît  alors  une  ponction  sus-pubienne.  I/hydrocèle  avait  triplé 
de  volume. 

Le  7.  Nouvelle  ponction  de  la  vessie  que  Ton  répéta  les  8  et  40, 
lorsqu'on  put  passer  une  sonde  en  caoutchouc  que  l'on  fixa. 

Sitôt  que  le  malade  fut  seul  il  la  retira. 

On  décida  la  castration  qui  eut  lieu  le  11  décembre. 

Après  l'opération  on  put  facilement  introduire  la  sonde. 

On  lava  la  vessie  2  fois  par  jour,  à  partir  du  13  décembre. 

Le  14.  En  dehors  de  l'emploi  de  la  sonde,  il  y  avait  écoulement  de 
l'urine. 

Le  20.  I/état  s'était  tellement  amélioré,  qu'il  passa  3  onces  d'urine 
sans  la  sonde. 

Le  23.  On  trouva  le  volume  de  la  prostate  réduit  au  moins  d'un 
tiers. 

Le  27.  Le  malade  se  leva. 

2  janvier.  L'amélioration  continua,  et  il  passa  quelques  onces 
d'urine  sans  sonde. 

Le  8.  Le  malade  se  servit  de  la  sonde  tout  seul,  et  il  passa 
8  ORces  d'urine  sans  la  sonde  ;  il  a  pu  faire  quelques  pas  et  son 
moral  était  parfait. 

Le  9.  Durant  les  vingt-quatre  heures,  il  a  passé  de  Turine  sans 
sonde  ;  le  malade  était  bien  moralement  et  physiquement. 

3«  cas.  —  Le  malade,  âgé  de  56  ans,  commerçant  de  profession,  a 
souffert  depuis  dix  ans  de  fréquentes  mictions  et  a  eu  parfois  des 
attaques  de  ténesme  vésical,  augmentant  graduellement. 

Trois  ans  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  à  la  suite  de  rétention 
d'urine,  on  lui  passa  la  sonde,  de  l'emploi  de  laquelle  il  ne  put  plus 
se  passer. 

Entré  au  Mount  Sinai  Hospital,  il  était  obligé  de  passer  l'eau 
toutes  les  heures. 

Journellement,  le  mal  s'aggrava,  l'envie  d'uriner  le  prenant  toutes 
les  cinq  minutes* 

L'urine  était  alcaline;  il  existait  une  cystite  purulente. 

On  put  introduire  sans  difliculté  une  grosse  sonde  ;  la  prostate 
avait  augmenté  Irois  fois  de  volume. 
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Pendant  six  semaines  on  employa  la  sonde,  on  lava  la  vessie  el 
ihlnirnistra  des  diurétiques,  et  le  tout  sans  amélioration  aucune 

L*état  du  malade  continuant  à  s'aggraver,  on  lui  proposa  la 
Iration,  qu'il  refusa  d'abord,  mais  à  laquelle  il  se  soumit  au  boa 
quelques  jours. 

On  fit  l'opération  le  5.  février,  l'anesthésie  était  faite  au  clil 
forme. 

Le  6«  jour  après  l'opération,  le  malade  se  leTa. 

On  lui  passa  la  sonde  toutes  les  six  beures;  la  ve&sie  était  k 
2  f(Ks  par  jour. 

Pendant  les  premières  vingt-quatre  beures,  le  malade  pi 
mieux,  quand  le  Séjour,  il  devint  aussi  mal  qu'avant  l'opération 

Seulement  le  5«  jour,  il  y  eut  amélioration  subite  qui  n( 
qu'augmenter. 

Immédiatement  avant  et  après  l'opération,  il  ne  passa  l'eau 
goutte  à  goutte,  et  l'urine  résiduelle  s'élevait  toujours  de 
6  unces. 

Il  n'y  eut  bientôt  plus  d'urine  résiduelle  et  la  cystite  disparut. 

ijuatre  semaines  après  l'opération,  il  put  retenir  l'urine  s 
gâne  pendant  deux  heures. 

1 /urine  était  alors  acide  et  avait  la  couleur  normale. 

Depuis,  le  malade  s'est  complètement  remis,  urine  régulièrem 
et  ne  se  ressent  plus  de  son  mal. 

L'auteur  publie  une  table  de  iil  observations  avec  20  morts, 
cit  Irai  té  et  d'expériences  faites  sur  les  animaux,  il  croit  pou\ 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Ainsi  que  l'ovaire,  le  testicule  a  deux  fonctions  :  celle  derep 
duiie  l'espèce  et  celle  de  développer  et  maintenir  des  quali 
sexuelles  qui  caractérisent  l'individu. 

A  la  puberté,  la  dernière  fonction  n'est  plus  indispensable,  mai 
Qfii  possible  qu'à  cet  égard  l'activité  du  testicule  et  de  l'ovaire 
cei^se  pas  en  même  temps  et  que  dans  des  organes  i>arents  (l'uté 
et  ïa  prostate)  l'énergie  déplacée  donne  lieu  à  des  hypertrophies. 

Cette  hypothèse  ne  ferait  que  renforcer  l'analogie  entre  les  fib 
iTiy ornes  de  l'utérus  et  les  adénofibromes   de    la  prostate  qui 
frappante  non  seulpment  au  point  de  vue  clinique  mais  plus 
lei^  résultats  obtenus  par  la  castration  dans  les  deux  sexes. 

2*  L'expérience  clinique  fait  face  aux  objections  théoriques  $ 
levées  contre  la  castration  complète.  Elle  nous  apprend  que  le  p 
souvent  il  y  a  eu  atrophie  de  la  prostate  après  l'opération  (jusq 
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préseat  daas  environ  S7,2  p.   100),  ensuite   une  amélioration   sinon 

guérison  complète  de  vieilles  cystites  (52  p.  100),  que  la  vessie 
regagna  plus  ou  moins  sa  contractilité  (66  p.  100),  et  que  les  plus 
mauvais  symptômes  revenaient  au  mieux  (83  p.  100).  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  nous  trouvons  l'appareil  malade  retournant  à  Tétat 
normal  (46,4  p.  100). 

3°  111  observations  avec  20  morts  ''18  p.  100).  Parmi  ces  derniers, 
13  étaient  atteints  d'urémie  ou  mieux,  l'urine  était  refoulée  dans 
les  reins  souffrant  d'infection  ;  je  crois  donc  pouvoir  me  permettre 
de  retrancher  ce  nombre  du  chiffre  âO,  ce  ijui  meUrait  la  mortaUié 
à  7,1  p.  100.  Il  est  important  de  noter  que  parmi  les  morts  ou  a 
tromTé  chez  15  la  proslale  diminuée. 

4*  Vu  les,  résultats  obtenus  par  la  castration,  on  ne  peut  que  la 
préférer  aux  autres  méthodes  opératoires  employées  en  cas  d'hyper- 
trophie de  la  prostate.  Il  n'y  aurait  que  l'objection  sentimentale  de 
la  part  du  malade  à  l'âge  avancé  et  d'un  autre  côté  la  répugnance 
très  naturelle  et  réelle  de  la  part  d'un  jeune  homme  qui  pour- 
rait faire  hésiter  le  médecin.  La  mortalité  à  la  suite  de  la  prosta- 
totomie  et  de  la  prostatectomie  comparée  à  celle  suivant  la  castra- 
tion fait  préférer  la  dernière  opération. 

L'opération,  qui  est  facile  peut  être  faite  en  peu  de  temps  et  sans 
anesthésie  qu'il  faut  éviter  dans  ces  cas. 

5»  Quant  à  la  castration  unilatérale,  Texpérience  est  pour  le  mo- 
ment contradictoire:  mais  il  n'y  a  aucun  doute  que  dans  certains 
cas  il  y  a  eu  atrophie  unilatérale  de  la  prostate,  et  dans  2  cas  au 
moins  amélioration  des  plus  mauvais  symptômes. 

6«A  la  suite  d'expériences  faites  sur  les  chiens,  j'ai  trouvé  qu'en 
mettant  une  ligature  au  vas  deferens  ou  en  divisant  ce  dernier,  la 
prostate  commençait  k  être  atrophiée  et  à  diminuer  de  poids,  le  tes- 
ticule restant  presque  intact.  Seulement,  il  faudrait  répéter  ces 
expériences  pour  bien  les  confirmer,  vu  l'anomalie  que  présen- 
taient les  testicules  en  ne  changeant  pas.  Il  est  possible  que  cet 
effet  soit  produit  par  de  petits  nerfs  de  première  importance  com- 
pris dans  la  ligature  ou  la  division . 

7°  J'ai  trouvé  qu'en  mettant  une  ligature  soit  aux  vaisseaux  de  la 
corde,  soit  à  tout  le  cordon,  il  y  avait  désorganisation  des  testicules 
suivie  d'atrophie  de  la  prostate. 

Frantz. 
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Traitement  de  l'impaludisme  par  Fingestion  de  rate.  —  Autorisation  d 
sérums  thérapeutiques.  —  Variolo-vaccine.  —  Traitement  du  strabîsi 
non  paralytique  par  l'élongation  des  muscles  oculaires.  Traitement 
la  myopie  progressive   par    l'extraction   du   cristallin.   —  Kapport 
M.  Empis  sur  les  travaux  de  l'année   1895. 

Séance  du  24  décembre.  —  Rapport  de  M.  Brouardel  sur  i 
mode  de  traitement  de  l'impaludisme,  par  l'ingestion  de  ra 
et  de  moelle  osseuse  de  bœuf,  proposé  par  M.  le  D**  Critzmai 
L'idée  théorique  qui  l'a  guidé  repose  sur  le  rôle  de  la  rate  dai 
la  formation  des  globules  blancs,  dont  l'importance  est  capila 
dans  la  défense  de  1  organisme  contre  toute  invasion  microbieni 
et  notamment  contre  celle  des  hématozoaires  de  Timpaludismi 
Dans  les  affections  malariennes,  c'est  la  rate  qui  neutralise,  détru 
même  les  hématozoaires  auxquels  elle  sert  comme  de  repain 
Dans  l'impaludisme  chronique,  la  rate  est  sclérosée  ;  la  pulf 
splénique,  la  partie  active,  est  étoulTée  par  la  production  du  tiss 
scléreux  et  son  rôle  se  trouve  amoindri  ou  supprimé.  M.  Critzma 
eut  donc  l'idée  de  donner  de  la  pulpe  de  rate  et  il  y  adjoignit  de  ] 
rnoelle  osseuse  dont  les  lésions  de  l'impaludisme  sont  presqu 
aussi  manifestes  que  celles  de  la  rate.  11  a  fait  prendre  à  ses  malade 
50  grammes  de  rate  de  bœuf,  crue,  hachée,  délayée  dans  un  jaun 
d'œuf  et  10  grammes  de  moelle  osseuse  de  bœuf.  Il  a  ainsi  oblen 
de  très  beaux  résultats  dans  quelques  cas  d'impaludisme  chroniqu 
dans  lesquels  les  médications  mises  en  usage  avaient  complètemei 
échoué.  Dans  un  laps  de  temps  qui  varia  de  quinze  jours  à  un  moii 
l'état  général  se  releva  ;  l'amaigrissement,  les  palpitations,  l'œdèni 
périmalléolaire,  tous  les  signes  de  la  cachexie  cédèrent  et  l'amélii 
ration  fut  manifeste.  L'idée  de  faire  ingérer  à  un  malade  atteii 
dans  un  organe  donné,  du  même  organe  sain  d'un  animal,  avait  él 
autrefois  émise  par  le  professeur  Piorry. 

—  Rapport  de  M.  Strauss  sur  les  demandes  en  autorisation  d( 
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sérums  thérapeutiques  et  des  produits  microbiens  ou  organiques. 
Les  établissements  de  production  de  sérum  an tidiphtéri tique  du 
Havre  (dirigé  par  M.  Dumont),  de  Lille  (dirigé  par  M.  Galmettes),  de 
Nancy  (dirigé  par  M.  Macé),  de  Lyon  (dirigé  par  M.  Arloing)  et 
de  Grenoble  (dirigé  par  MM.  Berlioz  et  Jourdan},  ont  été  l'objet 
d'inspections  faites  par  MM.  Nocart,  Thoinot  et  Netter  ;  ils  ont  été 
reconnus  comme  réunissant  toutes  les  conditions  d'une  production 
parfaite  et  il  y  a  lieu  de  leur  accorder  l'autorisation  demandée.  De 
même  pour  un  sérum  préservateur  et  curatif  contre  les  morsures  de 
serpents,  préparé  par  M.  Galmettes,  de  Lille. 

—  Communication  de  M.  Hervieux  sur  la  variolo-vaccine.  Un 
parti,  non  dénué  d'importance,  qui  a  eu  pour  précurseurs,  Reiter  à 
Munich  (1889),  Uncle  àKasan  (1839),  Geely  à  Ailesburg  (1849),  Seupt 
à  Wiesbaden,  Voigt  à  Hambourg  (1881),  et  qui  a  pour  représentants 
actuels  Fischer  à  Garlshrue  (1880  et  1890),  Eternod  et  Haccius  à 
Lancy  ;i880  et  1890)  et  Hime  à  Bradford  (1892),  non  seulement 
admet  l'identité  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  mais  prétend  substi- 
tuer la  variolo-vaccine  à  la  vaccine  jennérienne.  M.  Hervieux 
proteste  contre  ces  deux  prétentions.  D'abord  la  variole  ne 
saurait  se  transformer  en  vaccine,  un  virus  pouvant  s'atténuer  mais 
non  pas  se  transformer  en  un  autre  virus.  La  variole  présente,  en 
outre,  un  caractère  très  spécial,  la  généralisation.  Si  on  a  constaté 
quelquefois  —  exceptionnellement  —  des  éruptions  vaccinales  géné- 
ralisées, celles-ci  ne  résultent  jamais  de  \\  transformation  du  virus- 
vaccin  en  virus  variolique,  mais  de  l'une  des  deux  causes  suivantes  : 
ou  bien  de  la  contamination  du  vacciné  par  un  vaccinateur  ou  par 
un  intermédiaire  quelconque  porteur  du  principe  contagieux,  ou 
bien  de  l'introduction  dans  l'organisme  d'un  vaccin  adultéré  par 
une  matière  septicémique.  Enfin  a-t-on  jamais  observé  d'épidémies 
vaccinales  dans  l'espèce  humaine,  du  moins?  Gar  celles  que  cile 
M.  Verardini  ne  sont  que  des  épizooties.  Sans  doute  le  virus  vario- 
lique peut  être  atténué  jusqu'à  être  inoffensif;  mais  n'y  a-t-il  pas  à 
craindre  qu'alors  il  ne  perde  ses  propriétés  préservatrices. 

—  Communication  de  M.  Panas  sur  le  traitement  du  strabisme 
non  paralytique  par  l'élongation  des  muscles  oculaires  combinée  à 
la  ténotomie.  Convaincu  que  la  rétraction  du  fourreau  aponévro- 
tique  du  muscle,  y  compris  celle  de  son  aileron  orbitaire,  consti- 
tuait l'obstacle  principal  au  redresseur  du  globe  et  était  la  cause  des 
insuccès  après  ténotomie,  il  a  soumis  le  muscle  déviateur  à  une 
traction  préalable  asseas  forte,  permettant  d'allonger  tout  le  système 
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musculo-aponévrotique ,  pour  procéder  ensuite  à  la  section  c 
tendon  au  ras  de  la  sclérotique.  Un  autre  avantage  de  i'éIongati< 
consiste  dans  rafTaiblissement  de  la  tonicité  du  muscle  et  dans  lai 
modalité  de linilux  nerveux  moteur,  bien  faits  pour  agir  jusqu'e 
centre  encéphalique  coordinateur. 

L'opération  se  pratique  comme  suit  :  une  incision  conjonctîva 
aux  ciseaux,  dirigée  verticalement,  met  à  nu  Tinsertion  du  muscle 
la  sclérotique;  par  une  boutonnière  latérale  on  introduit  sous 
muscle  enveloppé  de  sa  gaine  ténonienne  un  large  crochet  à  str 
bisme,  de  façon  à  comprendre  le  tendon  et  son  expansion  aponévr 
tique  oculaire.  Par  des  mouvements  latéraux  et  antéro-postérieu 
du  crochet,  ou  sépare  largement  l'ensemble  du  système  de  la  sel 
rotique  sous  jacente,  après  quoi  on  procède  à  des  tractions  lent 
et  continues  jusqu'à  ramener  le  globe  jusque  vers  la  commissu 
opposée,  sans  qu'on  éprouve  la  moindre  résistance.  Cela  fait  < 
procède  à  la  ténotomie  classique,  et  l'on  termine  l'opération  < 
suturant  la  sclérotique  au  catgut.  Après  que  le  second  œil  a  é 
soumis  au  même  traitement  opératoire,  on  applique  le  bandai 
oculaire  occlusif  qu'on  enlève  définitivement  le  troisième  joi 
accompli,  pour  faire  place  au  simple  bandeau  flottant. 

Ce  procédé  a  déjà  donné,  à  M.  Panas,  plusieurs  succès  dont  il  fe 
part  à  l'Académie. 

—  M.  le  D''  Clozier  (de  Beauvais)  lit  un  travail  sur  l'atonie  gastr 
intestinale.  Celle-ci  débuterait  le  plus  souvent  dans  la  premiè 
enfance,  pendant  et  par  la  lactation,  en  raison  de  la  trop  gran< 
quantité  de  lait  introduite  chaque  jour  par  la  mère  dans  l'estomi 
trop  petit  de  l'enfant.  D'où  la  nécessité  d'une  hygiène  alimentai 
suffisamment  réglée  et  surveillée. 

—  M.  le  D'  Lejars  lit  une  note  sur  la  cholécyslectomie   dans 
lithiase  biliaire. 

—  M.  le  D"^  Valude  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  opératoire  < 
la  myopie  progressive.  Quand  la  myopie  atteint  un  degré  extrên 
et  que  les  opérations  externes,  comme  la  ténotomie,  l'usage  d 
verres,  etc.,  ne  réussissent  pas  à  l'enrayer,  M.  Valude  propose  l'e 
traction  du  cristallin  transparent.  C'est  ce  qu'il  a  fait  ^avec  suce 
chez  deux  malades  dont  il  relate  l'observation. 

Séance  du  31  décembre.  —  Élection  de  M.  Blache  à  titre  d'assoc 
libre,  en  remplacement  de  M.  Marjolin  ;  de  M.  Hanriot  comme  tr 
sorier,  en  remplacement  de  M.  Caventou. 

—  Rapport  de  M.  Vallin  sur  un  mémoire  dfe  MM.  les  I>"  Bûches 
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et  Dubousquet-Laborderie,  concernant  la  diminution  de  la  fièyre 
typhoïde  dans  la  commune  de  Saint-Ouen-sur-Seine.  Les  auteurs 
n'hésitent  pas  à  l'attribuera  l'épuration  des  eaux  de  boisson. 

Séance  du  1  janvier,  —  M.  Empis,  ea  quiltant  le  fauteuil  de  la 
présidence,  a  résumé,  dans  un  remarquable  rapport,  qui  a  occupé 
la  séance  presque  tout  entière,  les  nombreux  travaux  accomplis 
par  TAcadémie  pendant  Tannée  1895.  On  lira  avec  le  plus  grand 
profit  ce  travail  aussi  intére>*sant  que  consciencieusement  fait.  Ce 
n'est  pas  une  énumération  banale  des  communications  si  variées 
dont  nous  avons  ici  rendu  compte  chaque  mois.  En  rappelant  ces 
brillantes  discussions,  M.  Empis  a  su  mettre  en  relief  les  questions 
les  plus  importantes,  et  notamment  celles  qui  ont  trait  à  la  patho- 
logie, où  sa  longue  expérience  et  la  sûreté  de  son  sens  clinique  lui 
ont  permis  de  marquer  de  sa  note  personnelle  les  débats  qu'il  avsdt 
à  exposer  :  tâche  difficile  entre  toutes,  délicate  parfois,  presque  tou- 
jours ingrate  et  réclamant  une  autorité  et  une  compétence  particu- 
lières, toutes  qualités  que  M.  Empis,  comme  chacun  sait,  possède  à 
un  si  haut  degré.  Sous  une  forme  très  littéraire,  il  a  fait  res- 
sortir tout  ce  que  l'activité  scientifique  de  l'Académie  avait  pro- 
duit de  nouveau  et  d'utile,  et  l'importance  que  tous  les  savants, 
tant  en  France  qu'à  l'étranger,  attachent  à  sa  judicieuse  apprécia- 
tion :  ce  qui  est  bien  sa  raison  d'être  comme  sa  gloire  ;  ce  qui  la 
vengerait,  pi  elle  pouvait  en  être  atteinte,  de  je  ne  sais  quelle  accu- 
sation de  mandarinat,  si  ridiculement  portée  un  jour  à  une  autre 
tribune. 

—  Après  une  allocution  de  M.  Hervieux,  président  pour  1896, 
M.  Caventou,  vice-président,  a  pris  place  au  bureau,  et  M.  Artaud 
(de  Vevey)  a  lu  de«  mémoires  sur  la  teinture-mère  de  marrons 
d'Inde  contre  les  hémorrhoïdes,  et  sur  l'action  du  suc  exprimé  de 
carottes  dans  l'impétigo  et  la  tuberculose. 

Séance  du  i^  janvier.  — Rapport  de  M.  Constantin  Paul  sur  des 
demandes  en  autorisation  pour  des  sources  d*eaux  minérales. 

—  Communication  de  M,  Lagneau  sur  la  quantité  d'enfants  qui, 
dans  notre  état  social,  sont  privés  des  soins  de  leurs  mères.  En  pré- 
sence de  cette  énorme  mortalité,  on  doit  se  proposer  un  double 
but  :  1®  multiplier  tous  les  moyens  qui  permettent  à  des  mères,  de 
plus  en  plus  nombreuses,  de  conserver  près  d'elles  leurs  enfants  ; 
maternités,  asiles,  etc.  ;  2**  étendre  aux  enfants  la  loi  salutaire  du 
23  décembre  1874  pour  la  protection  du  premier  âge  :  en  la  rendant 
obligatoire  pour  tous  les  départements  ;  en  l'appliquant  aux  enfants 
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mis  en  nourrice  chez  des  parents  ou  des  amis,  aussi  bien  qu  à  ceu 
mis  chez  des  nourrices  mercenaires  ;  en  punissant  sévèrement  tout 
infraction  à  la  stipulation  que  l'enfant  doit  avoir  au  moins  7  moi 
révolus  avant  que  sa  mère  puisse  se  placer  comme  nourrice  sur  lieu 
enfin,  en  exigeant  des  inspecteurs  des  enfants  protégés,  dos  staliî 
tiques  mortuaires  uniformes  et  comparables. 


ACADÉMIE     DES     SCIENCES. 

Lymphatiques.  —  Lécithine.  —  Fièvre.  —  Tuberculose.  —  Anévrysine.  - 
Muscles.  —  Oscillations  rétiniennes. 

Séance  du  30  décembrr  i895.  —  Développement  des  vaisseau 
lymphatiques,  par  M.  L.  Ranvier.  La  présente  communication 
pour  but  de  montrer  que  les  lymphatiques,  chez  les  mammifère 
comme  chez  les  batraciens,  prennent  leur  origine  dans  un  résea 
de  gros  capillaires,  qui,  dans  la  peau  aus.««i  bien  que  dans  les  ville 
sites  intestinales,  sont  munis  de  culs-de-sac  latéraux  ou  tcrminau> 
Ces  ouls-de-sac  se  montrent  d'emblée  chez  Tembryon  avec  leur 
principaux  caractères,  et  l'accroissement  ultérieur  du  réseau  lymphe 
tique  semble  résulter  simplement  de  leur  extension,  laquelle  le 
amène  en  contact  les  uns  avec  les  autres.  On  voit  alors  leur  parc 
disparaître  au  point  do  contact,  sans  doute  par  un  mécanisme  d 
résorption  :  c'est  ainsi  que  se  forment  les  anastomoses  et  que  1 
réseau  capillaire  se  complète. 

Les  lymphatiques  dont  je  viens  de  parler  sont  des  capillaires;  il 
n'ont  pas  de  valvules  et  n'en  auront  jamais.  Pour  ce  qui  est  de  1 
formation  des  troncs  lymphatiques,  qui,  eux,  sont  munis  de  val 
vules  aussitôt  qu'on  peut  les  reconnaître,  je  n'entrerai  pas  dans  tou 
les  détails  que  l'on  peut  observer  dans  mes  nombreuses  prépara 
tions.  Ce  sont  là  des  faifs  trop  nouveaux  pour  être  aisément  corn 
pris.  Je  vais  essayer  d'indiquer  la  portée  générale  du  développemeii 
des  Lymphatiques  par  une  comparaison  :  on  connaît  bien  les  phase 
essentielles  du  développement  des  glandes.  Chacune  de  celles-c 
apparaît  d'abord  sous  la  forme  d'un  bourgeon  cellulaire  plein  à  1, 
face  profonde  de  l'ectoderme  ou  de  l'endoderme.  Ce  bourgeon,  don 
les  éléments  sont  à  Toiigine  semblables  à  ceux  de  la  couche  épi 
théliale  endo  ou  ecto-dermique  qui  lui  a  donné  naissance,  saccroî 
progressivement,  e!  à  une  péiiode  déterminée  de  son  évolution,  si 
creuse  d'une  lumière.  Plus  tard,  on  distingue  dans  le  bourgeoi 
glandulaire,  devenu  glande  achevée,  des  culs-de-sac  sécréteurs  e 
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des  caDaux  excréteurs.  Or,  Jes  capillaires  lymphatiques  correspon- 
dent à  la  partie  sécrétante  de  la  glande  et  les  troncs  lymphatiques 
aux  canaux  excréteurs.  En  résumé,  le  système  lymphatique  peut 
être  considéré  comme  une  immense  glande  vasculaire,  ayant  son 
origine  embryogénique  dans  le  système  veineux  et  déversant  dans 
les  veines  son  produit  de  sécrétion  :  ce  produit  de  sécrétion  est  la 
lymphe. 

—  Influence  de  la  lécilhine  sur  la  croissance  et  la  multiplication 
des  organismes,  par  M.  B.  Danilewsky.  J'ai  fait,  il  y  a  quelques 
années,  avec  la  collaboration  de  MM.  Selensky,  des  expériences  qui, 
vérifiées  de  nouveau  cette  année  par  M.  Jostin,  ont  établi  que  l'in- 
jection sous-cutanée  de  lArithine  aux  chiens  augmente  considéra- 
blement le  nombre  des  globules  rouges  du  sang  :  il  s'élève  à  800.000 
ou  1.000.000  et  davantage  au-dessus  de  la  normale,  ainsi  que 
l'hémoglobine.  Cette  amélioration  dans  la  composition  du  sang 
arrive  assez  rapidement,  quelques  jours  après  l'injection,  et  dure 
fort  longtemps. 

J'ai  continué  mes  expériences  sur  la  lécithine,  en  me  basant  sur 
la  proposition  suivante  :  Tamélioration  du  sang,  c'est-à-dire  du 
milieu  intérieur  nutritif  et  respiratoire,  est  la  condition  la  plus 
importante  pour  stimuler  la  croissance  du  corps,  à  savoir  la  multi- 
plication de  ses  éléments  morphologiques  et  leur  développement. 

Mes  observations  faites  sur  des  œufs  et  des  larves  de  grenouilles 
m'ont  démontré  avec  certitude  que  sous  l'influence  de  la  lécithine, 
la  croissance  des  têtards  avait  gagné  extrêmement  en  rapidité.  De 
plus  tous  les  têtards  lécithiniques  étaient  beaucoup  moins  pigmentés 
que  les  larves  de  contrôle. 

La  Z^'ci/Ziine  n'agit  pas  seulement  comme  une  substance  nutritive 
proprement  dite.  Elle  n'est  pas  une  substance  organoplastique.  Elle 
augmente  l'assimilation  de  la  nourriture.  Outre  cela,  je  crois  que 
l'on  doit  attribuer  à  la  iécithine  une  influence  stimulante  directe 
d'une  grande  importance  sur  les  processus  de  multiplication  des 
éléments  cellulaires,  c'est-à-dire  sur  Tagrandissement  du  nucleus 
et,  de  là,  sur  sa  métamorphose  de  multiplication. 

Séance  du  6  janvier,  —  Rôle  de  la  fièvre  dans  l'évolution  d'une 
maladie  infectieuse  (slaphylococcie),  par  M.  Gheinisse.  Les  parti- 
cularités bien  connues  des  effets  du  gaïacol  appliqué  en  badigeon - 
nages  sur  la  peau  nous  ont  suggéré  l'idée  de  mettre  à  profit  cette 
nouvelle  méthode  d'antithermie  dans  une  série  de  recherches  desti- 
nées à  apporter  quelques  faits  nouveaux  à  l'étude  de  l'influence 
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exercée  par  la  fièvre  sur  l'évolution  d'une  maladie  aiguë.  Nous 
avons  choisi,  à  cet  effet,  rinfection  à  staphylocoque,  qui  offre 
l'avantage  d'être  une  des  maladies  expérimentales  les  mieux  étu- 
diées et  les  plus  faciles  à  suivre. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  nous  conduisent  aux  conclu- 
sions suivantes  :  1°  la  suppression  de  la  fièvre  au  moyen  de  badi- 
geonnages  de  gaïacol,  fait  prendre  à  l'infection  une  marche  suraiguë: 
cliex  les  animaux  badigeonnés,  la  mort  par  septicémie  suraiguc 
arrive  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  de  sorte  qu'elle  pré- 
vient, pour  ainsi  dire,  la  formation  des  lésions.  Les  animau:s 
témoins,  dont  la  fièvre  évolue  sans  aucune  perturbation  médica- 
menteuse, ne  meurent  qu'au  bout  de  deux  à  quatre  semaines,  avec 
des  abcès  multiples  dans  les  reins,  le  foie  et  le  coeur  (infectioi 
purulente  généralisée^.;  2**  ce  résultat  obtenu  aveo les  badigeonuage; 
de  gaïacol  chez  les  animaux  fébricitants  est  bien  du  à  labaissemen 
de  la  température  fébrile  et  non  pas  au  badigeonnage  lui-même,  n 
même  à  une  action  toxique  du  gaïacol. 

—  Sérothérapie  de  la  lubercuiose,  par  MM.  V.  Babes  et  G.  Proca 
Depuis  notre  communication  au  Congrès  de  la  tuberculose  de  1893 
nous  avons  entrepris  de  nouvelles  expériences  sur  divers  animaux 
(chiens,  moutons,  ânes)  que  nous  avons  traités,  pendant  plusieur 
mois,  avec  des  doses  croissantes  de  tuberculine.  Deux  chiens  et  un» 
ânesse,  après  ce  traitement,  ont  reru,  en  injections  sous-cutanées 
des  quantités  croissantes  de  bacilles  morts  qui  avaient  déjà  servi 
la  tuberculine.  Enfin,  nous  avoos  inoculé  à  quelques  chiens,  traité 
auparavant  avec  la  tuberculine  et  les  bacilles  morts,  des  culture 
virulentes  de  la  tuberculose,  en  leur  injectant  en  même  temps  d 
la  tuberculine  ou  du  sérum  d'à  nés  tuberculinisés. 

Ces  expériences,  dans  lesquelles  nous  avons  employé  le  sérum  d 
ces  animaux,  nous  permettent  de  formuler  les  conclusions  sui 
vantes  : 

1^  Les  bacilles  morts  renferment  encore,  après  l'extraction  so 
gueuse  de  la  tuberculine  et  après  le  passage  par  le  corps  des  ani 
.Tiaux,  des  principes  actifs  qui,  sans  produire  la  fièvre  caractéris 
tique  de  la  tuberculine,  reproduisent  des  lésions  localisées,  anale 
gués  aux  produits  pathologiques  des  bacilles  vivants  ; 

2°  L'action  de  la  tuberculine  diffère,  sur  plusieurs  points,  d<^  celi 
du  sérum  ; 

3o  Le  sérum  des  animaux  traités  par  la  tuberculine  empêche  1 
développement  de  i'ulcération   locale  que  produisent  i«s  bacilk 
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morts  et,  si  la  lésion  est  déjà  constituée,  les  injectioas  de  séram  les 
guérissent; 

4*  Les  animaux,  traités  par  la  tuberculiue,  puis  par  des  bacilleiâ 
morts,  pai^aissent  posséder  un  sérum  plus  efificace  qu-e  les  animaux 
traités  par  la  tnberculine  seule  ; 

o®  En  inoculant  aax  animaux  la  tuberculose  et  en  même  temps  du 
sémm,  la  tuberculose  ne  se  propage  pas,  et  la  lésion  locale,  consis- 
tant en  une  infiltration  plus  ou  moins  grande  des  tissus,  guérit  à  la 
longue  ; 

6*  Les  injections  de  tuberculiue  peuvent  aussi,  dans  des  condi- 
tions exceptionnelles,  guérir  la  tuberculose,  si  l'on  commence  le 
traitement  peu  de  temps  après  l'infection  ; 

7»  On  peut  guérir  la  tuberculose,  d'une  manière  plus  certaine, 
par  des  injections  de  séinim  commencées  quelques  jours  après  Tin- 
fection  et  répétées  plusieurs  fois,  et  surtout  si  Ton  emploie  le  sénun 
des  animaux  traités,  en  même  temps,  avec  de  la  tuberculine  et  des 
bacilles  morts  ; 

8o  La  gmérison  des  animaux  infectés  s'obtient  par  des  doses,  rela- 
tivement grandes,  de  sérum.  Les  petites  doses  sont  insuffisantes  et 
semblent  aggraver  Finfection  tuberculeuse  ; 

9"  Le  sérum  antituberculeux,  en  contact  prolongé  avec  un  milieu 
nutritif  favorable  au  développement  du  bacille  tubercuieux,  rend  ce 
milieu  impropre  à  la  culture  de  ce  microbe; 

10*  l^s  bacilles  tuberculeux  soumis  in  vitro  à  l'action  prolongée  du 
sérum  antituberculeux  (de  quatorze  à  vingt  jours)  deviennent 
inoffiensifs  pcmrles  cobayes; 

!1»  Les  bacilles  tuberculeux,  développés  en  même  temps  que  le 
baciUe  pyocyanique  sur  le  même  milieu  de  culture,  ne  produisent 
plus  la  tuberculose. 

Anévrysme  cirsoïde  du  cou,  de  la  face,  du  plancher,  de  la 
boucbe  et  de  la  langue,  traité  par  la  méthode  sclérogène,  par 
M*  1-annelongue.  La  présente  note  a  trait  à  une  femme  de  vingt- 
huit  ans,  atteinte  d'une  tumeur  congénitale  qui  occupait  la  région 
sous-maxillaire  du  côté  droit,  dépassait  la  ligne  médiane  en  avant 
iponr  empiéter  sur  le  côté  gauche,  remontait,  d'autre  part,  sur  la 
joue  droite,  à  partir  du  menton  jusqu'à  la  région  parotidienne, 
suivait,  pour  ainsi  dire,  dans  son  développement  le  corps  et  la  bran- 
che de  la  mâchoire  du  côté  droit,  formant  en  avant  et  au-dessous  de 
'Cet  os  um  relief  saiilamt  en  forme  de  fer  à  cheval.  Le  plancher  de  la 
iouche  du  snênie  côté,  ainsi   qiie  la  mo'itié  environ  de  la  langue, 
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ëltiif'nt.  aussi  envahis  par  la  tumeur,  dont  les  caractères  ind 
quaieut  qu'elle  appartenait  au  groupe  des  anévrysmes  cirsoïdes, 
dont  ]ri  gravité  exceptionnelle  exigeait  une  prompte  intervenlioi 
J*ai  ou  recours  à  la  méthode  sclérogène,  employant  la  techniqi 
que  j'.'ù  conseillée  :  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1/10«,  injeclic 
de  ni  ou  IV  gouttes  par  chaque  piqûre  dans  les  tissus  immédiateme 
adjac^fints  à  la  tumeur,  sans  d'ailleurs  trop  redouter  de  pénétr 
dans  la  tumeur  sanguine  elle-même.  J'ai  fait  ainsi  quatre  séanc 
d'iiij*^  Eions  autour  de  la  poche  et  dans  la  poche  elle-même  sa 
([u'il  soit  survenu  d'autre  complication  sérieuse  que  la  formation  ( 
deux  eschares  au  cou  consécutivement  aux  injections. 

l.e  traitement,  commencé  h  la  fin  de  mai  1892,  était  terminé 
I.i  fm  de  juillet,  et  la  malade  quittait  Paris  en  août  avec  un  résull 
immédiat:  transformation  de  la  presque  totalité  de  la  tumeur  i 
une  masse  dense,  abolition  presque  complète  des  troubles  fon 
tiontK^ls,  alimentation  facile.  J'ai  revu  cette  femme  deux  fois  depi 
1S92  et.  j'ai  constaté  qu'il  s'était  produit,  depuis  mon  intervenlio 
une  sclérose  lente,  atrophique,  delà  tumeur  dans  sa  presque  tolali 
sclrinse  qui  est   la  marque    la  plus  sûre   d'une  guérison  durab 

Sf'ftnce  du  iZ  janvier.  —  La  dépense  énergétique  respectivemc 
engnj^ée  dans  le  travail  positif  et  le  travail  négatif  des  muscl 
diaprés  les  échanges  respiratoires,  par  M.  Chauveau.  La  préser 
cornmuJiication,  qui  complète  les  considérations  que  j'ai  présente 
au  mois  de  juillet  de  l'année  dernière,  est  le  commencement  d'u 
éitidi'  qui  vise  surtout  la  valeur  de  la  dépense  énergétique  oc( 
sionnéo  dans  les  muscles  qui  font  du  travail  positif,  par  le  soulè) 
ment  des  charges,  étude  dans  laquelle  je  démontre  que  ladite  c 
pen.sp  est  exactement  équivalente  à  la  valeur  du  travail  mécaniq 
liii-môme. 

\n  ]>oint  de  vue  de  la  science  générale,  cette  démonstration  a  m 
grande  importance  et  mériterait  d'être  exposée  avec  détails.  Je  i 
ho  rue  [-ai,  pour  le  moment,  à  faire  connaître  le  principe  de  la  r 
llio  je  que  j'ai  appliquée  à  cette  étude. 

riilc  méthode  repose  sur  la  comparaison  exacte,  minutieuse 
Il  dtqiense  énergétique  respectivement  engagée  dans  le  traTail  pc 
tif  H  le  travail  négatif  correspondant. 

Li^  hvivail  négatif  dépense  moins  pour  deux  causes  : 

1^^  il  fait  l'économie  de  l'effort  musculaire  qui,  dans  le  cas  de  1 
vnil  [lOftitif,  opère  le  déplacement  de  la  charge.  C'est,  en  effet, 
pesaiiteur  seule  qui  déplace  celle-ci  dans  le  cas  de  travail  négatif 
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2°  Une  économie  de  même  ordre  et  de  même  valeur  résulte  de 
l'allégement  du  soutien  de  la  charge  par  le  muscle,  pendant  que 
raction  de  la  pesanteur  entraîne  ainsi  cette  charge  de  haut  en  bas. 

Si  ces  économies  sont  réellement  effectuées,  le  travail  positif  cor- 
respondant à  un  travail  négatif  quelconque  doit  entraîner  dans  toutes 
les  conditions  possibles  un  surcroît  de  dépense  énergétique  qui  est 
égal,  en  équivalence  thermochimique,  à  deux  fois  la  valeur  même 
du  travail  mécanique. 

La  vérification  expérimentale  a  été  faite  et  les  prévisions  théori- 
ques ont  été  confirmées.  J'ajoute  que  cette  vérification  exige  des 
précautions  et  des  soins  extrêmement  minutieux.  On  ne  peut  pas 
la  demander  directement  au  chimisme  intramusculaire  lui-même, 
c'est-à-dire  aux  processus  de  combustion  glycosique  qui  sont  la 
source  immédiate  et  exclusive  du  travail  musculaire.  C'est  par  les 
échanges  respiratoires  qu'il  faut  apprécier  les  combustions  supplé- 
mentaires qu'entraînent  dans  les  muscles,  l'état  du  travail  positif  et 
l'état  du  travail  négatif,  pour  arriver  à  la  détermination  de  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  elles. 

Malgré  les  énormes  difficultés  attachées  à  l'application  de  celte 
méthode,  elle  a  constamment  donné  les  résultats  dont  la  précision 
autorise  à  conclure  que  les  muscles  consacrent  à  l'acte  même  du 
soulèvement  des  charges  une  dépense  énergétique  exactement  équi- 
valente au  travail  mécanique  accompli. 

Oscillations  rétiniennes  consécutives  à  l'impression  lumineuse, 
par  M.  Aug.  Charpentier.  J'ai  démontré,  en  1891, que  la  rétine  est  le 
siège  de  phénomènes  oscillatoires  rapides  produits  sous  l'influence 
des  excitations  lumineuses.  Toute  lumière  tombant  sur  la  réiîne 
provoque  une  réaction  négative  qui  peut  être  suivie  elle-même  de 
plusieurs  phases  alternativement  positives  et  négatives  d'amplitude 
décroissante.  Or,  une  série  d'expériences  variées  m'ont  démontré 
que,  dans  certaines  conditions  déterminées  d'intensité  lumineuse 
et  de  durée  de  l'excitation,  l'image  rétinienne  primitive  était  suivie 
d'une  image  récurrente  généralement  incolore  ou  d'apparence 
bleuâtre  pour  de  faibles  intensités. 

Il  ne  s'agit  là  ni  d'une  excitation  spéciale  des  fibres  du  violet,  ni 
d'une  action  élective  sur  les  bâtonnets,  comme  cela  a  été  dit,  mais 
seulement  d'un  cas  particulier,  d'une  phase  maxima  de  l'image  per- 
sistante qui  suit  toute  excitation.  Et  ce  qu'il  y  a  d'important  et  de 
général  dans  ce  fait,  c'est  l'intervalle  noir  qui  suit  constamment  et 
immédiatement  l'excitation,  intervalle  d'une  durée  apparente  varia- 
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b]**  :  iri?5it  une  réaction  négative  de  clôture  sur  les  oscillations 
rétiniennes  qui,  dans  certains  cas,  peut  affecter  une  forme  oscilla- 
tnii'é  multiple. 

J'ai  vu  .'iiiisi  se  produire,  surtout  avec  la  lumière  bleue,  des 
images  ri'i!urrentes  doubles  et  même  triples,  d'intensité  décrois- 
?^aiite  ef  s<^parées  par  des  intervalles  sombres. 


SOCIÉTÉ    ANATOMIQUE 

Séances  de  1895. 

ComnnHu;ons  par  noter  les  quelques  communications  sur  les 
stfslèmes  osseux  et  musculaire, 

M.  Moredin  a  rapporté  un  cas  de  hernie  musculaire  :  la  peau  ai 
nivt^^iu  de  la  hernie  ne  portait  point  de  traces  d'un  traumatisDK 
ariHTieur,  l'aponévrose,  très  amincie  à  ce  niveau,  délimitait,  autoui 
de  la  partie  musculaire  herniée,  un  véritable  collet;  la  hernie  étai 
facilcmf'ui  réductible. 

M.  Moi estin  a  insisté  sur  l'existence,  dans  l'intérieur  de  la  mass< 
muscuUire  d'un  muscle  demi-membraneux,  d'une  petite  tumeu 
kyslîque  ;  cette  tumeur  n'avait  aucune  connexion  avec  la  synoviaL 
artituiaiie,  était  bien  in tra- musculaire  et  contenait  un  liquide  gela 
tin  eux  à  son  intérieur. 

M.  Menuet  a  cité  un  cas  de  fracture  de  la  colontie  vertébrale 
avec  fracture  de  côtes  et  contusion  rénale  survenue  chez  un  vieil 
lacd  dfl  63  ans.  à  la  suite  d'une  chute  sur  les  pieds,  du  quatrièm< 
étage 

M.  Mouûhei  a  signalé  un  cas  de  fractures  multiples  et  de  rupture 
viscérales  d'origine  traumatique.  Les  pièces  qu'il  montre  vienneu 
d'un  jeune  homme  de  46  ans  tombé  de  la  hauteur  d'un  premiei 
élage  q\  mort  en  quelques  heures.  Les  deux  radius  étaient  fracturés 
l'os  fi  on  Lai  était  éclaté  à  sa  partie  antérieure.  Un  trait  de  fractur 
en  partMit  et  parcourait  toute  la  base  d'avant  en  arrière.  Le  reii 
droit,  lé  foie,  la  rate  étaient  le  siège  de  ruptures  multiples  qn 
avaient  occasionné  une  abondante  hémorrhagiepéritonéale.  M.  Val 
las  à  sou  tour  a  rapporté  un  cas  de  fraxiture  transversale  de  la  ro 
tule,  survenu  chez  une  vieille  femme  de  65  ans,  pour  lequel  il  fitl 
suturé  des  deux  fragments  avec  un  fil  métallique,  reconstitua  le 
ligamenla  et  pratiqua  le  nettoyage  complet  du  foyer  ;  le  résultat  fc 
absolument  satisfaisant. 

I  a  malade  étant  morte  six  mois  après  de  ramollissement  cérébral 
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on  put  se  convaincre  qn*i  la  fracture  éfait  parfaitement  consolidée  ; 
deux  ostéophytes  placés  aux  deux  extrémités  de  la  ligne  de  section 
et  la  légèreté  plvs  considérable  de  ia  rotule,  la  distinguaient  seuls 
de  la  rotule  du  côté  sain. 

En  fait  de  luxation  nous  avons  à  noter  le  cas  de  M,  Sourdilley  un 
cas  de  luxation  ovalaire  de  la  hanche  droUe  survenue  chez  un  jeune 
homme  de  46  ans,  à  la  suite  d'une  chute  d'un  troisième  étage.  La 
cuisse  était  en  abduction  forcée,  en  rotation  externe  et  en  flexion.  La 
mensuration,  faite  les  deux  membres  en  position  symétrique, 
indique  un  allongement  de  4  centimètre  1/2  ;  on  sentait  la  tête  du 
fémur  dans  le  triangle  de  Scarpa.  A  l'autopsie  on  constata  une  rup- 
ture du  pectine,  des  deux  premiers  adducteurs  et  de  la  capsule 
articulaire  dans  toute  sa  demi-circonférence  antéro-inférieure .  Le 
bord  supérieur  du  grand  trochanter  était  à  cheval  sur  le  bord  infé- 
rieur du  ootyle.  Le  ligament  de  Bertin  était  conservé,  c'est  lui  qui 
commandait  la  position  du  membre. 

Le  second  cas  est  celui  de  M.  Lejars  cpii  a  rapporté  l'observation 
d'une  enfant  de  4  ans,  ayant  succombé  à  la  suite  d'un  hémo- 
pneumo-thorax  déterminé  par  une  luxation  de  la  ir«  articulation 
chondro-costale.  Le  fragment  interne  ou  cartilagineux  se  terminait 
par  une  pointe  acérée  et  vint  déchirer  le  poumon. 

Le  chapitre  des  tumeurs  et  néoplasmes  a  été  très  long. 

Tout  d'abord  deux  cas  de  tumeurs  du  corps  thyroïde. 

M.  Labbé  a  présenté  les  coupes  d'un  sarcome  du  corps  thyroïde 
extirpé  par  M,  Le  jars. 

Ce  sarcome  s'était  développé  chez  un  individu  manifestement 
tuberculeux,  et  formait  une  tumeur  ayant  cliniquement  les  carac- 
tères d'un  goitre.  Peu  de  temps  après  l'opération,  le  malade  mourut 
par  suite  des  progrès  de  ses  lésions  tuberculeuses. 

A  l'autopsie  on  trouva,  outre  des  foyers  sarcomateux  dans  le  corps 
thyroïde,  des  lésions  pulmonaires  de  deux  ordres,  des  lésions  tuber- 
culeuses et  d'autre  part  une  généralisation  du  sarcome  au  poumon, 
sous  forme  de  noyaux  blanchâtres  faisant  saillie  sous  la  plèvre. 

M.  Cornil  a  rappelé  à  ce  sujet  qu'il  était  très  fréquent  de  voir  les 
noyaux  de  sarcome  pulmonaire  faire  saillie  ainsi  sous  la  plèvre  et 
prendre  même  un  aspect  presque  pédicule. 

M,  Bougie  montra  une  volumineuse  tumeur  du  corps  thyroïde 
provenant  d'une  malade  âgée  de  50  ans  entrée  dans  le  yervice  de 
M.  Tiliaux,  Cette  tumeur,  qui  avait  provoqué  une  asphyxie  très  pro- 
noncée, et  nécessité  la  trachéotomie  d'urgence,  était  constituée  par 
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un  néoplasme  du  corps  thyroïde  et  par  un  volumineux  prolong 
ment  ayant  envahi  le  médiastin  an ti^ rieur. 

M,  Bougb's  insiste  à  ce  propos  sur  la  difficulté  que  Ton  eut  dans 
tracbéotomie  de  sentir  la  trachée,  qui  était  très  ramollie. 

l,a  paroi  abdominale  figure  par  deux  observations  : 

M,  MprmH  a  présenté  un  fibro-sarcome  peu  volumineux  de 
paroi  abdominale  venant  d'une  femme  de  30 ans.  Cette  tumeur s'é ta 
développée  rapidement  et  avait  atteint  le  volume  d'un  œuf  en  ui 
année;  eJle  tHait  en  rapport  avec  l'épine  iliaque  antérieure  et  sup< 
rieuru,  ot  [>araissait  s'y  rattacher  par  un  pédicule  ;  elle  n'était  pi 
encapsulé*^  ;  an  microscope,  on  pouvait  suivre  les  fibres  musculair» 
pénétrant  la  tumeur  et  la  traversant.  M,  Claude  a  rapporté  un  aut 
cas  de  fibrome  de  la  paroi  abdominale. 

Jl  s*agit  d'une  femme  qui,  à  la  suite  d'une  fausse  couche,  resseni 
une  vive  donleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  reconnut  que 
qmi  temps  aj)rès  qu'il  existait  un  corps  dur  dans  cette  région, 
celte  iionvelle  saillie  augmenta  assez  rapidement  pour  qu'en  d 
mois  elle  acquit  le  volume  d'une  pomme.  L'ablation  en  fut  faite  ass 
facik'ment;  le  péritoine  put  être  décollé.  En  un  point  la  tumei 
adhéiait  a  i;i  crête  iliaque.  L'examen  microscopique  montra  qu'î 
milien  dn  Lissu  fibreux  il  existait  par  places  des  noyaux  myxom 
teox. 

En  în'ïl  de  cancers  viscéraux,  nous  avons  à  noter  le  cancer  < 
nappe  de  rœiophage  dont  M,  Martin  montra  les  pièces  et  pour  1 
quel  M.  Monod  tit  la  gastrotomie.  Le  rétrécissement  siégeait 
30  cenli loutres  de  l'arcade  dentaire  et  Ja  dysphagie' était  totale. 

Le  malatle  ne  put  bénéficier  de  l'opération  et  mourut  d'acciden 
palmoriairos,  que  la  présence  d'une  fistule  œso-bronchique  expl 
qiia  facilement  à  l'autopsie. 

M.  Uhn  a  observé  une  femme,  âgée  de  38  ans,  qui  se  plaignait  ( 
douleurs  abdominales  sourdes,  et  présentait  avec  un  peu  de  fièv 
une  diai  rbee  intermittente.  L'examen  de  l'abdomen  révéla  la  pr 
sence  dune  tumeur  assez  volumineuse,  régulière,  mobile,  située  \ 
peu  11  gauche  de  la  ligne  médiane  :  on  songea  à  un  sarcome  i 
l'ovaire.  La  laparotomie  montra  qu'il  s'agissait  d  un  sarcome  de  l 
iliaffue,  dont  on  fit  la  résection  en  amenant  les  deux  extrémités 
rinlestin  à  la  paroi.  La  mort  survint  deux  jours  après  l'opératio 

AL  Lanizenberg  a  présenté  un  énorme  sarcome  du  rein  dn 
trouvL'  chi'Z  un  enfant  de  2  ans.  Hématurie  antérieure,  développ 
ment  considérable  de   l'abdomen  avec  circulation  collatérale,  pr 
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sence  d'une  tumeur  dans  le  liane  droit,  tels  ont  été  les  symptômes 
cliniques.  La  mort  est  survenue  à  la  suite  d'accidents  pulmonaires. 
L'autopsie  montra  une  énorme  tumeur  du  rein  droit,  de  consistance 
encéphaloïde  et  quelques  noyaux  secondaires  dans  le  foie  et  dans 
les  plèvres. 

Nous  citerons  encore  la  communication  de  MM.  Claude  et  Lévi 
ur  un  cas  de  cancer  colloïde  du  péritoine. 

Les  pièces  qu'ils  ont  présentées  proviennent  d'une  femme  qui  fut 
opérée  en  novembre  4893,  par  M.  Tuffier,  pour  un  rétrécissement 
pylorique  de  nature  cancéreuse  ;  la  pylorectomie  réussit  parfaite- 
ment et  la  malade  sortit  en  mai  1894,  mais  elle  revint  en  septembre 
de  la  même  année  avec  le  ventre  ballonné,  des  douleurs  abdomi- 
nales, des  vomissements  et  une  cachexie  progressive.  Plusieurs 
ponctions  donnèrent  issue  à  un  liquide  séro-sanguinolent  très  abon- 
dant :  la  malade  mourut  en  octobre. 

L'autopsie  montra  que  le  néoplasme  avait  envahi,  après  récidive 
sur  place,  les  régions  voisines  et  surtout  le  péritoine,  l'épiploon  et 
les  deux  ovaires,  dont  l'un  atteignait  le  volume  d'une  tête  de  fœtus. 

Fort  curieux  également  le  cas  de  cancer  de  Vutérus  rapporté  par 
M.  Pérou.  11  existait  dans  ce  cas  une  dilatation  des  uretères  et  une 
atrophie  d'un  des  reins,  ayant  présenté  complètement  le  tableau  de 
la  néphrite  interstitielle  classique.  L'œdème  très  intense  et  persis- 
tant du  membre  inférieur  droit,  dû  à  la  compression  par  des  gan- 
glions cancéreux  de  la  veine  iliaque,  pouvait  seul  faire  songer  à 

un  néoplasme. 

(A  suivre,) 

VARIKTÉS 


—  Le  concours  pour  trois  places  de  médecin  des  hôpitaux 
s'est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Klippel,  Toupet  et 
Barbier. 

—  La  soixante-quatrième  session  de  l'Académie  médicale  britan- 
nique aura  lieu  à  Carlisle  du  28  au  34  juillet  4896. 

—  Un  décret,  en  date  du  18  décembre  4895,  porte  que,  sur  l'émo- 
lument du  legs  universel  qui  a  été  fait  à  l'Etat  français  par  feu 
Henry  GilTard,  en  vertu  du  testament  du  14  décembre  4872,  et  dont 
l'acceptation  a  été  autorisée  par  décret  en  date  du  34  août  4885,  il 
est  attribué  au  département  de  l'Instruction  publique  une  rente  de 
3.000  francs. 
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Les  arrérages  seront  intégralement  employés  à  soutenir  Tœu 
du  patronage  des  étudiants  étrangers,  en  France,  et  mention  s 
faite  sur  les  inscriptions  de  cette  destination. 

Association  de  la  Presse  médicale  française 

Congrès  international  de  Thalassothérapie  de  Tunis  (Avril  18! 

Par  suite  d'une  entente  avec  V Association  française  pour  UAv 
cernent  des  Sciences^  les  adhérents  au  Congrès  international 
Thalassothérapie  de  Tunis  qui  se  feront  inscrire  au  bureau 
comité  central  de  propagande  de  ce  Congrès  (secrétariat  général 
TAssociation  de  la  Presse  médicale,  14,  boulevard  Saint-Germf 
à  Paris),  avant  le  15  février  4896,  seront  admis,  par  faveur  spéci 
à  participer  à  tous  les  avantages  que  l'Association  française  pro 
rera  à  ses  membres  pendant  la  dmée  de  la  session  de  Tunis  (C 
(frès  de  Carthage), 

11  suffit,  pour  être  inscrit,  de  verser  ou  d'adresser  par  la  poste 
secrétaire  du  comité  central,  M.  Marcel  Baudouin,  la  somme 
Vingt  Francs. 

Cette  cotisation  donne  droit  au  volume  qui  sera  publié  ultéri 
rement  et  qui  contiendra  les  communications  faites  au  Congrès 
Thalassothérapie.  De  plus,  elle  assimile  les  membres  de  ce  Coug 
à  ceux  de  l'Association  française  :  ce  qui  leur  permettra  d'obtei 
aux  conditions  habituelles,  une  réduction  de  50  p.  400  sur  les  fi 
de  voyage  (chemins  de  fer  et  bateaux),  et  leur  permettra  de  rete 
à  l'avance  leur  logement  à  Tunis  et  de  se  faire  inscrire  aux  diver 
excursions  qui  seront  organisées  en  Tunisie  à  l'occasion  de  ( 
Congrès  par  l'Association  française. 

On  est  prié  d'envoyer  son  adhésion  le  plus  tôt  possible,  14,  bou 
vard  Saint-Germain. 


BIBLIOGRAPHIE 


Traité  de  pathologie  générale  publié  par  Ch.  Bouchard,  meml 
de  l'Institut,  professeur  de  pathologie  générale  à  la  Faculté  de  ri 
decine.  G.  Roger,  secrétaire  de  la  rédaction.  Paris.  G.  Masson,  18 
—  Qu'on  est  loin  aujourdTiui  des  traités  rudimentaires  de  patholo, 
générale  d'autrefois,  qui  n'étaient  que  des  chapitres  dépure  semé 
logie,dans  les  deux  volumes  déjàparus  de  l'ouvrage  de  M.  Bouchar 
Quelle  lumineuse  démonstration  de  ce  qu'est  devenue  la  pati 
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logH^  générale  au  milieu  du  mouvement  prodigieux  d'expansion  qne  la 
chimie  biologique,  l'expérimentatiou,  labactériologie  lui  ont  imprimé  ! 
Les  grandes  et  nombreuses  acquisitions  de  ces  dernièi*es  années  ont 
permis  d'édifier  un  véritable  corps  de  droit  piilhologique,  si  je  puis 
dire  ainsi.  Le  moule  déflnitif  est  enfin  ci-éé;  il  ne  restem  plus  qu'à 
y  fondre  successivement,  au  fur  des  nouveaux  progrès  accomplis, 
la  matière  incessamment  modifiée  et  peifectionnée  des  faits. 

Ces  deux  volumes  ne  prouvent-ils  pas  aussi  abondamment  que 
notre  pays  n'est  pas  une  terre  unique  d'élection  pour  la  clinique 
mais  qu'il  s'y  fait  encore  des  œuvres  puissantes  serties  h  la  fois 
dans  le  laboratoire  et  près  du  lit  du  malade. 

«  Ne  séparons  pas,  dit  M.  Bouchard  dans  sa  préface,  l'observation 
pt  l'expérimentation  qui  sont  une  seule  et  même  chose...  Voilà  pour 
notre  méthode.  Elle  laisse  leur  autonomie  à  la  Clinique  et  au  Labo- 
ratoire qui  tous  deux  se  réclament  de  l'observation.  Ce  qui  est  bien 
vu  par  le  clinicien  vaut,  même  si  l'expérimentateur  ne  trouve  pas  la 
même  chose.  Ce  qui  est  bien  vu  par  l'expérimentateur  vaut,  même 
si  le  clinicien  n'arrive  pas  au  même  résultat.  Mais  comme  il  nV  a 
pas  de  vérités  contradictoires,  il  suffît  d'attendre  l'interprétation  qui 
doit  mettre  d'accord  les  deux  vérités  en  apparence  discordantes. 

M.  Bouchard  a  été  aidé  «  par  de  vaillants  collaborateurs,  par  une 
cohorte  d'hommes  jeunes  qui  grandissent  dans  la  science  et  dont 
la  renommée  connaît  les  noms.  » 

Le  premier  volume  contient  les  chapitres  suivants  :  Introduction  de 
pathologie  générale,  par  H.  Roger;  La  pathologie  comparée  de 
l'homme  et  des  animaux,  par  H.  Roger  ef  Cadiot  ;  Considérations 
gènrrales  sur  les  maladies  des  végétaux,  par  P.  Cuillemin  ;  Patho- 
ogie  générale  de  l'embryon,  par  M.  Duval  ;  L'hérédité  et  la  patho- 
logie générale,  par  P.  Legendre  ;  Prédisposition  et  immunité,  par 
P.  Bouley  ;  Fatigue  et  surmenage,  par  Marfan  ;  Les  agents  mécani 
ques,  par  P.  Lejars  ;  Les  agents  physiques,  par  P.  Le  Xoir  et  d'Ar- 
souval  ;  Les  agents  chimiques,  les  caustiques,  par  P.  Lenoir  ;  Les 
inloxications,  par  H.  Roger. 

Dans  le  second  volume  on  trouve  :  L'infection,  par  Gharrin  ;  Le 
sol,  l'eau  et  l'air  agents  de  transmission  des  maladies  contagieuses, 
par  Chantemesse  ;  Les  maladies  épidémiques,  par  Laveran  ;  Les  mi- 
crobes pathogènes,  par  G.  Roux  ;  Les  parasites  des  tumeurs  épithé- 
liales  malignes,  par  A.  Ruffer  ;  Les  parasites  animaux  et  végétaux, 
par  R.  Blanchard. 

On  voit  l'importance  et  la  variété  des  sujets  traités  et  les  noms 
des  auteurs  disent  assez  comment  ils  sont  traités. 
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M.  firorges  Masson,  qui  avait  déjà  édité  le  Traité  de  pathologie  d 
Cil  M  rcol -Bouchard,  publie  mainteuant  le  Traité  de  pathologie  gém 
rate  M  <mV(ii\ouc  eu  Thonueur  d'avoir  été  l'éditeur  des  deux  prant 
coiiifM  iidium  qui  auront  le  plus  contribué  à  élever  le  niveau  sciei 
lifunifj  d*'  la  génération  médicale  actuelle. 

I.KS    MALADIES  MICROBIENNES    DES   ANIMAUX,  par    Ed.  NoCARD  et    E.  Ll 

(;LAiîsr:HE.  Paris,  G.  Masson,  éditeur,  ^896. —  Les  auteurs  exposeï 
lirs  lu  tir'ment  dans  leur  préface  la  portée  de  leur  livre.  «  Ou  ii 
troiivira  pas,  disent-ils,  dans  ces  pages  toutes  les  maladies  micrc 
tiennes  des  animaux;  il  nous  aurait  fallu  embrasser  la  pathogéiii 
véU^riimiie  tout  entière.  Nous  avons  dû  laisser  de  côté  les  piiei 
nionii^Sj  les  angines,  les  affections  typhoïdes,  les  complications  dt 
plaies  (suppuration,  septicémie  gangreneuse,  tétanos),  par  conli 
iKHis  rivons  traité  d'affections  dont  le  microbe  est  resté  jusquii 
iiïeininu  et  insuffisamment  déterminé.  On  ne  saurait  douter,  e 
«'(tet,  (le  la  nature  microbienne  de  la  peste  bovine,  de  la  péripnei 
rnnnip.  delà  fièvre  aphteuse, de  la  clavelée,  de  la  vaccine, de  la  doi 
riîn;\  i\tï  la  rage...  Nous  avons  voulu  faire  un  livre  de  palliologii 
dans  une  série  de  monographies,  rédigées  d'après  un  plan  rigoi 
reiiseiiK'îit  uniforme,  nous  nous  sommes  efforcés  de  rassemble 
tout  cv  <|ui  concerne  Tétiologie.  la  séméiologie,  Tanatomie  pallie 
loiiîqiip,  Télude  expérimentale  et  la  prophylaxie  de  la  maladie. 
J>'  livre,  écrit  avec  clarté,  dans  un  cadre  excellent,  est  plei 
de  fdiis  très  intéressants  pour  les  médecins  qui  veulent  s'instruii 
f*n  métlecine  comparée.  Il  comble  heureusement  une  lacune  de  1 
litlérature  médicale. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 


S.  DUPLAY. 


-aris.  —  Typ.  A.  DAVV,  52,  rue  Madame.  —  Télépbono. 
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LA  VRAIE  ET  LES  PSEUDO- INSUFFISANCES  AORTIQUES 

Par  le  D'  Ernest  BARIÉ 
Médecin    de    Thôpital    Tenon. 

Depuis  le  mémoire  de  J.  Corrigan  «  sur  l'ouverture  perma- 
nente de  Forifice  de  Taorte,  ou  insuffisance  des  valvules  aor- 
tiques  »  (avril  1832),  dans  lequel  cet  auteur  décrivit  avec  une 
rare  précision  les  caractères  principaux  de  cette  maladie,  déjà 
entrevue,  il  est  vrai,  par  Hope,  un  nombre  considérable  de 
travaux  complémentaires  a  été  publié  sur  le  même  sujet, 
en  sorte  qu'on  aurait  pu  croire  la  question  épuisée,  et  l'histoire 
de  l'insuffisance  aortique  définitivement  établie.  Or,  voici  que, 
de  rétranger  surtout,  se  sont  élevées  des  voix  dissidentes  et 
que  plusieurs  points,  fort  importants,  touchant  la  pathogénie  et 
révolution  clinique  de  l'insuffisance  sigmoïdienne,  sont  remis 
en  question.  D'après  ces  auteurs,  à  la  conception  unique  de 
rinsuffîsance  aortique,  avec  ses  lésions  et  sa  symptomato- 
logie  bien  définies,  doit  succéder  la  notion  de  pluralité 
de  l'affection  :  insuffisance  vraie  organique^  pseudo-insuf- 
fisance^ insuffisance  fonctionnelle  ou  relative^  avec  leurs  alté- 
rations et  leurs  signes  variables.  D'un  autre  côté  la  valeur 
du  signe  capital  de  l'insuffisance  aortique,  le  souffle  dias- 
tolique  rétro-sternal,  se  trouve  notablement  amoindrie,  depuis 
la  publication  de  faits,  relativement  nombreux,  de  souffles 

T.  177  17 
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dlastoliques  sans  insuffisance  de  Faorte.  Lliistoire  de  cette  m 
Uidie  se  trouve  ainsi  en  pleine  crise,  et  quelques  auteurs  affi 
oient  déjà  la  nécessité  d  en  re\iser  les  points  qui  semblaient 
plus  solidement  établis.  En  face  de  ces  déclarations,  il  impor 
de  rechercher  avec  soin  ce  que  valent  les  faits  parfois  si  con 
plexes  qu'on  met  en  avant,  de  les  grouper^  de  les  compara 
avec  plusieurs  observations  inédites  et  personnelles,  et  de  tin 
de  cette  étude  quelques  conclusions  propres  à  éclairer  ce  suj 
délicat  de  pathologie  cardiaque. 

Les  faits  cliniques  —  dans  lesquels  la  présence  de  certair 
troubles  morbides  ou  de.certains  signes  physiques,  a  été  coi 
siilérée  comme  caractéristique  de  l'insuffisance  aortique,  - 
pi  uvent  être  divisés  en  cinq  classes,  comprenant  elles-même 
plusieurs  groupes. 

A.  Avec  lésions  d€s  valvules  sigmoïdes  (Insufj 

sance  vraie), 
B.  Sans   altérations  des   valvules    sigmoïde; 

mais  avec   dilatation  de  l'anneau  aortiqu 

(Insuffisance  retatwe). 


io  Insuffisance  aor- 
Ijque,  avec  souf- 
ile  diastolique  à 
U  base  du  cœur. 


Insuffisance  avec  lésions  d'athérome,  ou  ei 
core  d'artériosclérose  de  raorte.Goïncidenc 
fréquente,  sinon  habituelle,  avec  Vectasi 
cylindrique  de  l'aorte. 


2"  lusuffisance  aor- 
tique avec  éclat 
lympanique  du 
second  bruit  cou-  ' 
viant  le  souffle 
il iastolique  ,  ou  '' 
\y\en  coïncidant 
avec  ce  souffle, 
t!aûn  alternant 
(larfois  avec  lui.  1 

d°  Insuffisance  aortique  avec  absence  de  souffle  diastolique. 
4"  Insuffisance  aortique  avec  bruits   de  souffle  complexes,  à  h 
pointe  du  cœur. 

A,  Souffle  diastolique  lié  à  l'insuffisance  d( 
Tartère.  pulmonaire. 

B.  Souffles   dlastoliques   dits   «  accidentels  ) 
[Pseuda-ifisuffisances  aor tiques). 


5^  Souffles  dlastoli- 
ques indépen- 
dants de  rinsuf- 
(i  sance  aorfaque. 


Examinons  chacun  de  ces  groupes  : 
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l*»  Insuffisance  aorlique  arec  soofSe  diastolique  à  la 
base  du  cœur. 

Cette  première  classe,  la  plus  importante  de  toutes,  comprend 
deux  gi'oupes  distincts  de  faits  cliniques  : 

A.  Avec  lésions  des  valvules  sigmoïdes  {Insuffisance  vraie). 

Ce  premier  groupe,  de  beaucoup  le  plus  riche  en  faits,  ne 
aous  arrêtera  pas  longtemps,  car,  à  son  sujet,  l'accord  est  una- 
nime. C'est  ici  que  rentrent  tous  les  cas  d'insuffisance  aoi^tique 
vraie^  telle  que,  depuis  Gorrigan,  elle  est  décrite  dans  les  au- 
teurs classiques.  Cliniquement  on  relève  un  souffle  diastolique 
doux  et  aspiratif  à  la  base  du  cœur  avec  maximum  dans  le 
2®  espace  intercostal  droit  au  niveau  du  bord  du  sternum,  ac- 
compagné d'un  pouls  radial  bondissant  et  dépressible,  pouls 
capillaire,  hypertrophie  des  cavités  gauches  du  cœur,  double 
souffle  crural,  etc.  Anatomiquement,  Taffection  est  constituée 
par  des  lésions  constantes  plus  ou  moins  profondes  des  valvules 
sigmoïdes  :  induration  scléreuse,  transformation  cartilagi- 
neuse,  nodules  ou  végétations  crétacés,  etc. 

Les  valvules  ainsi  indurées,  plus  ou  moins  raccourcies  et 
soudées  entre  elles,  ne  peuvent  plus,  pendant  la  diastole, 
s'abaisser  et  s'appliquer  hermétiquement  les  unes  contre  les 
autres  par  leur  bord  libre  ;  il  y  a  insuffisance,  et  une  partie  du 
sang  lancé  dans  l'aorte,  fait  retour  dans  le  ventricule  gauche 
par  une  sorte  de  régurgitation, 

B.  Sans  lésions  des  valvules  sigmoïdes,  mais  avec  dilatation 
de  l'anneau  aortique  {Insuffisance  relative). 

Ce  second  groupe  d'observations  est  un  de  ceux  qui  soulèvent 
le  plus  de  controverse.  Comme  son  titre  l'indique,  il  comprend 
les  cas  où  l'insuffisance  aortique  est  causée,  non  plus  par  des 
altérations  des  valvules  sigmoïdes  — car  elles  restent  intactes — 
mais  par  la  simple  dilatation  de  l'orifice  par  lequel  laorte  émerge 
du  ventricule  gauche.  Alternativement  soutenue  et  attaquée  avec 
vigueur,  cette  question  de  pathogénie,  que  des  travaux  récents 
ont  ramenée  en  discussion,  est  restée  pendante,  depuis  les  pre- 
mières descriptions  de  l'insuffisance  aortique;  proposée  en  effet 
et  défendue  par  Corrigan  lui-même  (1832),  elle  était, quatre  ans 
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après  (1836^,  attaquée  fortement  par  Charcelay,  et  n'a  cessé  ( 
puis  cette  époque  de  diviser  les  pathologistes. 

J.   Corrigan,   avons-nous  dit,  fut  son  premier  défenseu 

«  Les  valvules,  dit-il^  sans  aucune  lésion  organique  peuv( 

vtre  rendues  inaptes  à  leur  fonction  parla  dilatation  de  Torif 

aor tique,  tel  qu  on  Tobserve  dans  Fanévrysme,  ou  dans  ce 

dilatation  voisine  de  la  courbure  de  Taorte,  qu'on  observe  fi 

qii«iiiment  chez  les  personnes  âgées.  Dans  ces  deux  cas,  la  ( 

latation  s'étend  quelquefois  jusqu'à  Torifice  même  du  vaissef 

et  alors  les  valvules  deviennent  insuffisantes  à  leur  fonction,  n 

H  cause  de  leurs  lésions  elle-mêmes,  mais  h  cause  de  Torifi 

de    Taorte.    Cette  dilatation   empêchant  les  valvules  de  s 

ûir    au   centre  du  vaisseau,   le  sang  reflue  dans    le  vent 

cule  (I)  ».  Comme  preuve,  il  signale  deux  femmes  chez  lesquel] 

les  valvules  sigmoïdes  étaient  saines,  alors  que  l'aorte  et 

îmiiûcie  et  dilatée,  en  sorte  que  les  valvules  ne  pouvaient  s'o 

poser  à  la  régurgitation.  Cette  affirmation  de  Fauteur  angh 

fut  bientôt  relevée  par  Charcelay  dans  sa  thèse  inaugurale, 

rejelée  catégoriquement,  on  va  voir  avec  quelle  vigueur.  «  Apr 

avoir  établi,  dit-il,  plusieurs  espèces  incontestables  d'insuf 

sance  aortique,  Corrigan  en  admet  une  dernière  que  Ton  poi 

rail  appeler  relative, puisqu'il  supposait  les  valvules  devenir  i 

sul'Hsantes  sans  altération  proprement  dite  de  leur  tissu  dans 

€as  d'une  dilatation  de  l'aorte  s'étendant  jusqu'à  son  orific 

Cette  variété  purement  hypothétique  a  été  niée  par  quelque 

nus  Gt  adoptée  par  d'autres......  Eh  bien,  cette  insuffisance  rel 

iirt:,  que  l'on  conçoit  si  facilement  et  que  l'on  veut  admett 
comme  possible,  n'a  point  été  observée  et^  sous  ce  rappoi 
ou  peut  et  on  doit  la  nier.  »  Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  On  i 
peut  donc  point  dire  quïl  y  ait  jamais  eu  insuffisance  sx% 
pievient  relative.  Toujours  Vinsuffisance  a  été  absolue^  esse) 
tîfdlf%  organique  comme  la  lésion  qui  la  constitue.  Conséquen 


I  J.  CoKRiGAN.  On  permanent  Patency  of  the  mouth  of  the  aorta, 
liirn!["i|iiacy  of  the  aortic  valves.  Edinb.  medic.  and  Surg.  Journ., 
XXWIU  p.  225-245,  avril  1832. 
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ment  qui  dit  insuffisance  des  valvules  aortiques,  dit  altération 
de  leur  tissu  (1).  » 

Yoilà  donc  les  deux  opinions  mises  en  face  Tune  de  l'autre  ; 
mais  vers  laquelle  faut-il  se  tourner  ?  A  ce  point  de  vue,  il  faut 
bien  reconnaître  que  l'opinion  de-  Charcelay  ne  trouva  guère 
d'écho,  et  que  la  théorie  de  Tinsuffisance  aortique  dite  relative, 
sans  altération  de^  valvules  sigmoïdes,  s'est  trouvée  appuyée  ou 
a  paru  Tétre,  par  des  observations  relativement  nombreuses  ; 
dont  quelques-unes  sont  toutes  récentes  :  nous  allons  les  rap- 
porter ici  brièvement. 

A.  Aran,  qui,  en  1842,  publia  dans  les  Archives  de  Médecine 
un  bon  travail  sur  les  signes  et  le  diagnostic  de  l'insuffisance 
des  valvules  de  l'aorte  (2)  restés  encore  peu  connus,  malgré  le 
mémoire  de  Corrigan,  énumère  parmi  les  causes  de  la  maladie 
«  la  dilatation  considérable  de  V orifice^  qui  est  telle^  que  les  vaU 
vules  ne  sont  plus  assez  larges  pour  le  fei^mer^  cause  qu'on  a  niée 
dans  ces  derniers  temps^  mais  dont  nous  possédons  un  exemple 
frappant  »  ;  et  il  cite  l'observation  suivante,  à  l'appui  de  sa 
thèse. 

Obs.  I.  (Aran,  loc.  cit,,  p.  245).  —  Un  bonnetier,  âgé  de  64  ans,  at- 
teint brusquement  d'une  syncope  en  se  mettant.au  lit,  présenta 
dans  la  suite  des  signes  de  cardiopathie  :  dyspnée,  vertiges,  palpita- 
tions violentes,  œdème  des  membres  inférieurs,  etc.  A  l'auscultation 
de  la  base  du  cœur,  le  premier  bruit  est  plein,  le  deuxième  bruit  est 
précédé  et  en  partie  couvert  par  le  murmure  diastolique  soufflant 
(existant  à  la  fois  sur  la  moitié  de  la  hauteur  du  cœur  et  à  la  base 
de  celui-ci).  Le  deuxième* bruit  et  le  murmure  soufflant  se  propa- 
gent vers  les  clavicules  des  deux  côtés. 

A  Vautopsief  on  voit  que  Vorifice  aortique  dilaté  a  deux  pouces 
dix  lignes  de  circonférence  ;  Teau  qu'on  projette  dans  Tintérieur  de 
Taorte,  n'y  reste  pas;  les  valvules  sont  épaissies  et  présentent  de 
légères  indurations  à  leur  base, mais  elles  sont  mobiles  et  ne  laissent. 


(1)  L.-J.     Charcelay.    Recueil    d'observations    sur    l'insuffisance  des 
valvules  sygmoïdes  aortiques.  Th.  Paris,  n»  283,  pages  6  et  7, 17  août  1836. 

(2)  A.  Aran.  Rech.  sur  les  signes  et  le  diagn.  de  l'insuffis.  des  valvules 
de  l'aorte,  Arch.  gén.  de  Médecine,  t.  XV,  3«  série,  p.  265. 
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en  t^e  rapprochant,  qu'un  très  petit  intervalle  pour  rinsuffisanc 
L'aorte  se  dilate  immédiatement  après  sa  naissance  et  est  parsemé 
surtoïit  à  son  origine,  de  paillettes  osseuses  plus  abondantes  sur  1 
face  postérieure  de  Tartère.  » 

Dus.  IL  (J.  Besnier.  Bull,  S(K,  anal.,  p.  233.  Paris,  1873.)  -  Chi 
un  malade  de  63   ans,  qui  mourut  d'anévrysme  disséquant,  av( 
lii^njorrhagie  de  la  plèvre  gauche  et  rupture  du  cœur  droit,  on  ava 
euleiidu  à  différentes  reprises,  un  bruit  de  souffle  à  la  base  d 
I  cœur  au  second  temps  et  on  avait  pensé  à  une  insuffisance  aoi 

4  tique.  Le  cœur  était  très  volumineux,  flasque;...  dans  le  ventricul 

il  gauche,  un  filet  d'eau  versé  par  l'aorte,  pénètre  facilement  et  le  ren 

\  plït   en  totalité  ;  les  valvules   des  orifices  de  ce  ventricule   soi 

minets^  souples^  lisses,  sans  adhérence,  ni  induration.  Les  caviU 
du  cirur  sont  très  dilatées  et  leurs  orifices  participent  à  cette  diic 
tation,  Vaorte  présente  une  légère  dilaiatijon  uniforme  et  régulià 
à  sa  sortie  du  péricarde  ;  elle  n'offre  ni  plaques  calcaires,  ni  atht 
rome.,.,. 

Da  Costa  Alvarenga  (1)  qui  a  examiné  la  question»  n'hésil 
pïïs  à  considérer  la  dilatation  de  Tanneau  aortique  comme  un 

cause  d'insuffisance «  La  maladie  appelée  insuffisance  aoi 

tique,  consiste  essentiellement  dans  le  reflux  ou  la  rétrocessio 
du  sang  de  l'aorte  dans  le  ventricule  gauche  durant  ladiastol 
de  ce  dernier,  par  l'orifice  aortique.  Quelle  que  soit  la  caus< 
que  ce  soit  Taltération  de  Tappareil  valvulaire  ou  d'une  auti 
partie  qui  détermine  ce  reflux,  il  y  aura  toujours  la  maladi 
dite  insuffisance  aortique.  Nous  disons  altération  de  l'appare 
valvulaire,  et  non  pas  seulement  des  valvules,  afin  de  coni 
prendre  les  altérations  de  Vanneau  de  V orifice  aortique  dont  i 
dilatation,  niée  sans  motif  par  quelques  pathologistes^  produ 
également  linsuffisance,  » 

Cockle  (2)  dans  un  cas  de  maladie  de  l'aorte,  trouva  u 
d  ou  Lie  souffle  et  cependant  les  valvules  sigmoides  étaiei 
saines  en  apparence. 


[1)  Da  Costa  Alvarenga.  Leç.  clin,   sur  les  m  al  ad.  du  cœur.  Tr< 
tluft.  Bertherand,  p.  III,  Lisbonne,  1878. 
v2)CocKLE.  Gontrib.  of  cardiac.  Patholog.,  p.  12.  London,  1880. 
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P»  K.  PeL  a  publié  le  cas  suivant^  qu'il  qualifie  lui-même 
d'  «  insuffisance  relative  de  Taorte  »  ;  il  fait  remarqner  à  ce 
propos,  cfu'il  n'est  pas  toujours  facile,  à  l'amphithéâtre,  de 
reconnaître  si  une  valvule  était  suffisante  pendant  la  vie. 

Obs.  m.  (Pel.  Zur  diagn,  der  fferzfehler^  Berliner  Klin, 
Wochenschr.y  n«  10,  p.  135,  1881.)  —  Une  femme  de  74  ans,  souf- 
frant du  cœur,  présentait  un  souffle  diastolique  au  niveau  de  Tori- 
fice  aortique  ;  le  second  bruit  était  disparu  et  lie  premier  accom- 
pagné d'un  souffle  systolique.  Soua  le  manche  du  sternum,  il  y  avait 
de  la  matité,  et,  à  l'auscultation,  on  trouvait  deux  bruits  de  soufflet, 
un  bruit  faible  systolique,  et  un  autre  souffle  diastolique,  plus  fort. 
La  matité  du  cœur  était  étendue  sur  la  ligne  mamelonnaire  de 
3  centimètres  à  gauche  ;  au  niveau  de  la  pointe,  le  premier  bruit 
était  à  peine  perceptible.  Pouls  ample,  régulier.  Le  diagnostic  posé 
fut  :  Dilatation  de  Taorte  ascendante  avec  insufflsance  des  valvules 
de  l'aorte,  consécutive  à  Fartériosclérose.  Mort. 

Aut(^ime.  —  L'aorte  ascendante  est  dilatée,  alh&romateuse\  les 
valvules  semi-lunaires  sont  intactes.  Pendant  la  vie,  on  avait  cous-» 
taté  de  Tinsuffisance  aortique  avec  quelques-uns  des  signes  phy- 
siques habituels,  de  même  que  l'hypertrophie  avec  dilatation  dès 
cavités  cardiaques.  Donc  l'insuffisance  n'était  point  causée  par  des 
altérations  organiques,  mais  par  une  dilatation  si  égeant  à  l'origine 
de  l'aorte,  avec  dilatation  secondaire  de  l'orifice  aortique. 

Les  observations  suivantes  continuent  à  être  favorables  à  la 
thèse  de  l'insuffisance  aortique,  par  dilatation  du  vaisseau,  sans 
lésion  des  valvules  sigmoïdes. 

Obs.  IV;  (A.  Chauffard.  Bullet.  Soc,  anafom.,  Paris,  10  mars  1882.) 
—  Un  déménageur  âgé  de  57  ans,  alcoolique  invétéré,  non  rhuma- 
tisant, est  atteint  de  palpitations  depuis  l'âge  de  48  ans.  Depuis  dix- 
huit  mois  environ,  il  souffre  de  douleurs  vives  dans  toute  Té- 
tendue  du  bras  droit  et  de  la  région  scapulaire.  Ce  bras  présente 
de  l'atrophie  musculaire  avec  diminution  de  la  motilité  et  de  la 
contractilité  faradique  ;  fourmillements  à  l'extrémité  des  doigts.  Le 
cœur  est  très  volumineux  ;  la  pointe  bat  dans  le  6®  espace  en  dehors 
de  la  ligne  mamelonnaire.  La  percussion  dénote  à  la  base  une  aug- 
mentation considérable  de  la  matité  transversale  aortique.  Au  foyer 
aortique,  on  perçoit  un  double  souffle,  rugueux  au  premier  temps, 
prolongé  et  aspiratif  pendant  la  diastole  ;  rien  à  la  pointe,  que  la 
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prolongation  de  ces  bruits.  A  gauche,  le  pouls  présente  tous  lei 
caractt  res  de  l'athérome  et  de  Finsuffisance  aortique  et  donne,  ai 
^phy^'iaographe,  une  ligne  verticale  d'ascen«ion  avec  crochet  ter 
mioal  suivi  d'un  plateau  en  forme  de  dôme,  et  une  ligne  de  des 
etiile  très  oblique  et  dicrote.  A  droite,  pas  de  pouls  appréciable 
sur  la  partie  droite  du  cou  existe  une  tumeur  aplatie,  grosse  comm 
une  mandarine,  indolente,  lisse,  régulière,  expansive  à  la  systole 
Urines  normales.  Cachexie  rapide  et  mort  en  quinze  jours. 

Atdop&ie.  —  Hypertrophie  notable  du  cœur,  surtout  du  ventricol 
j^'auche.  Dilatation  cylindrique  et  régulière  de  toute  la  crosse  d 
Taorte,  diminuant  peu  à  peu  au-dessous  de  la  bronche  gauche 
lïiciï^ée,  on  voit  que  ses  parois  sont  semées  de  plaques  arrondie 
d'endartérite  légèrement  saillantes  mais  non  crétacées.  Les  valvule 
sigviotdes  ne  sont  point  altérées,  Vanneau  est  simplement  dilaté,  d'o 
le  dooiïlc  souffle  constaté  pendant  la  vie.  La  mi  traie  est  saine  ;  d 
plus  il  y  a  anévrysme  de  la  sous-clavière,  compression  du  plexu 
brachial  et  atrophie  musculaire  correspondante. 

0[îs.  V.  (James  Finlayson.  On  the  occurrence  of  a  diastolic  mur 
mur  of  aortic  origin,  apart  from  aortic  incompetency  or  aneurysw 
British  med.  Journ.,  t.  1,  p.  426,  28  février  i885.)  —  Un  marin  d 
47  aii$,  atteint  de  dyspnée  extrême,  présente  des  signes  de  dilata 
tiou  cardiaque  évidente,  albuminurie  et  un  peu  d'hydropisie.  Pas  d 
rhtuiKLtisme  aigu,  mais  seulement  quelques  douleurs  vagues  dan 
les  trois  dernières  années  qui  ne  Tempêchèrent  point  de  travaille! 
Pas  de  signes  d'anévrysme  ni  rien  dans  les  antécédents  qui  puiss 
suggérer  cette  pensée.  Quand  je  trouvai  un  double  souffle  très  foi 
perceptible  à  la  partie  inférieure  du  sternum,  yen  conclus  qu 
îiou.H  avions  affaire  à  la  maladie  bien  connue  :  V insuffisance  aor 
tique.  11  y  avait  de  l'albumine,  mais  elle  semblait  être  secondaire  o 
simplement  concomitante.  Augmentation  de  la  dyspnée,  délii 
comme  j'en  ai  vu  plusieurs  cas  dans  la  maladie  de  Bright;  le  malad 
arrai^ hait  ses  vêtements,  grimpait  aux  fenêtres  et  aux  porte-mai 
teauxj  se  croyant  sans  doute  encore  sur  son  steamer.  Mort  di 
jours  après  son  admission.  Les  poumons  semblent  peu  pris,  sai 
quelques  râles  peu  nombreux.  Respiration  de  Cheyne-Stokes. 

Autopsie.  —  Elle  montre  que  le  diagnostic  était  essentiellemei 
erroné.  Le  cœur  était  très  dilaté  ;  l'hypertrophie  envahissait  le  vei 
tricule  gauche  plus  que  le  droit,  mais  le  point  de  départ  du  pr( 
cessus  semblait  être  dans  les  reins  qui  étaient  contractés  et  grani 
leu.x  avec  un  développement  extraordinaire  de  tissu  connectif. 
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A  V examen  des  valvules  aor tiques  par  V épreuve  de  Veau,  on  voit 
que  celles-ci  se  fermaient  complètement  ;  il  était  donc  évident  qn  il 
n'y  avait  aucune  trace  d'insuffisance  ni  de  maladie  organique  des 
valvules.  Laorte  était  dilatée  et  sa  surface  rugueuse  et  athéromn- 
tmse.  Le  myocarde  était  normal;  au  microscope  il  semblait  atteint 
légèrement  de  dégénérescence  graisseuse  dans  les  parties  centrales. 

Nous  avions  donc  ici  des  bruits  de  souffle  qui  semblaient  indiqu  r 
nettement  une  insuffisance  aortique,  et  à  Tautopsie  on  n'en  trouvii 
aucune  trace. 

Obs.  VI.  (Robert  Massalongo*  Gaz.  hebdomad.  deMéd.  et  de  Chir., 
n»  33,  p.  548,  i885.)  —  Un  boulanger  de  48  ans,  alcoolique,  d'uiir 
constitution  athlétique,  souffre  de  crises  de  dyspnée  le  soir;  couchiV, 
il  est  obligé  de  descendre  du  lit  et  d'aller  respirer  Tair  frais.  Pulsa- 
tions des  carotides  ;  pointe  du  cœur  bat  dans  le  6*  espace  ;  hypi^i- 
trophie  du  ventricule  gauche.  A  la  pointe,  on  perçoit  un  souffle  qui 
augmente  d'intensité,  en  repiontant  vers  le  foyer  aortique  où  est  s^»ii 
maximum.  A  Taorte,  le  second  bruit  est  nettement  tympaniqui  : 
augmentation  de  la  matité  transversale  au  niveau  des  gros  vais- 
seaux. La  dyspnée,  d'abord  calmée  par  le  bromure,  se  montre  ilr^ 
nouveau,  et  le  malade  ne  peut  rester  assis.  Le  cœur  est  considéia- 
blement  hypertrophié.  A  l'auscultation  on  entend  deux  biuits  do 
souffle  considérables  à  la  base  du  cœuj',  au  niveau  de  l'aorte,  et  se 
propageant  jusque  vers  la  pointe;  le  deuxième  bruit  dépasse  eJi 
intensité  le  premier;  tous  deux  se  propagent  dans  les  carotides. 
Double  souffle  crural.  Pouls  de  Corrigan  ;  d'abord  inégal  des  df'ii\ 
côtés,  plus  tard  devint  franchement  un  pouls  de  Corrigan.  Catari  h- 
bronchique  ;  œdème  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum.  Albu- 
minurie. Mort. 

Autopsie.  —  Epanchement  dans  le  thorax  ;  emphysème  pulmo- 
naire. 

Artères  du  cerveau  béantes,  avec  taches  jaunes  sur  leur  surfin,  r 
interne.  Le  cœur  est  volumineux  et  pèse  790  grammes.  Parois  ilu 
ventricule  gauche  considérables  et  dégénérées  ;  ceUes  du  cœur  di  nil 
sont  amincies.  L'orifice  mitral  est  élargi  ;  les  valves  milrales  son I 
allongées.  U aorte  est  dilatée  et  parsemée,  de  mamelons  et  de  ru|<o- 
sites  à  sa  surface  interne.  Les  valvules  sigmoides  de  Vaorte  mni 
épaissies,  lisses  et  à  bords  très  nets.  La  dégénérescence  de  ra<>rir 
est  étendue  à  toutes  ses  branches  ;  engorgement  du  foie  et  de  En 
rate.  Les  reins  sont  petits  avec  kystes.  Capsules  adhérentes  et  subs^ 
lance  corticale  diminuée  de  volume. 
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Obs.  vil  (L.  Bouveret.  Lyun  médical^  n"  23,  p.  153,  3  juin  188i 
—  Un  boucher  de  45  ans,  adonné  à  Talcool,  tousse  et  est  atteint 
dyspnée  depuis  trois  mois  ;  quelques  râles  aux  deux  bases,  m; 
insuffisants  pour  expliquer  cette  dernière.  Pouls  fréquent,  fo 
tension  artérielle  très  élevée.  Cœur  hypertrophié  ;  pointe  bat  à  tr 
travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon  ;  impulsion  très  énergiqu 
bruit  de  galop  au  cœur.  Pollakiurie  et  un  peu  d'albumine.  Tr 
mois  après,  même  état;  oppression  pei-siste  ainsi  que  le  bruit 
galop;  on  entend,  en  outre,  un  souffle  diastolique,  doux,  aspirai 
au  bord  gauche  du  sternum,  présentant  tous  les  caractères  du  soûl 
de  rinsufûsance  aortique.  Ce  souffle  est,  constant,  il  existe  aux  de 
temps  de  la  respiration  et  n'est  point  modifié  par  les  attitudes 
patient. 

Obs.  VIIL  (L.  Bou\t:ret,  eod,  loc.)  —  Un  alcoolique  âgé  de  50  ai 
atteint  de  néplirite  interstitielle  avec  albuminurie  depuis  un  i 
vient  d'être  frappé  d'hémiplégie  gauche.  La  tension  artérielle 
élevée,  le  cœur  hypertrophié  ;  bruit  de  galop  au  cœur,  et  rien  auti 
Un  mois  et  demi  après  environ,  on  entend  au  cœur,  outre  le  br 
de  galop,  un  souffle  au  deuxième  bruit,  doux,  aspiratif,  présentii 
tous  les  caractères  de  l'insuffisance  aortique;  il  persista  jusqu 
départ  du  malade. 

Obs.  IX.  (L.  Bouveret,  eod»  loc.)  —  Un  tisseur  de  43  ans,  atte 
brusquement  d'hémiplégie  gauche  avec  aphasie,  laquelle  dispanit 
bout  de  quelques  jours.  Signes  de  néphrite  interstitielle,  sauf  V 
buminurie.  Pouls  fréquent,  fort,  dur;  tension  artérielle  élevée, 
pointe  du  cœur,  bat  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mameh 
On  entend  à  la  région  sous-mamillaire  un  souffle  systolique  fort, 
propageant  dans  l'aisselle,  signe  d'insuffisance  mitrale  relative  ( 
disparut  un  mois  après.  Apparition  d'un  nuage  léger  d'albumii 
Plus  tard,  le  souffle  systolique  paraît  et  disparaît  et  est  rempla< 
parfois,  par  un  bruit  de  galop.  Quatre  mois  environ  après  son  entn 
on  constate,  pour  la  première  fois,  un  double  souffle  à  la  basCy  Vi 
au  premier.  Vautre  au  second  bruit,  comparable  à  celui  de  Vinst 
fisance  aortique,  qui  persista  jusqu'à  la  mort  du  malade.  Mort 
bout  de  neuf  mois  environ. 

Autopsie,  —  Cœur  énorme  ;  poids  720  grammes.  L'hypertropl 
porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche,  dont  les  parois  varient  enl 
0,03  et  0,04  centimètres.  Le  myocarde  est  sain  ;  saillie  de  la  dois 
înterventriculaire  dans  le  ventricule  droit.  Intégrité  absolue  de 
valvule  mitrale.  Les  valvules  sigmoîdes   aortiques  sont  égalenif 
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rmales,  sauf  deux  d'entre  elles  qui  présentent  un  petit  noduli^ 
calcification  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  situé  à  la  bnis*. 
lorte  ne  présente  aucune  lésion  y  mais  son  anneau  d'orifice  mesure 
es  de  0,07  centimètres.  Epaissi ssement  des  tuniques  des  artères 
ronaires  ;  elles  présentent  à  la  coupe  quelques  petites  plaqinîs 
léromateuses.  Reins  un  peu  atrophiés.  Hémorrhagie  de  la  capsuir 
terne  et  du  noyau  lenticulaire. 

Dans  ces  trois  cas  de  néphrite  interstitielle,  dont  la  dernière 
t  appuyée  d'une  autopsie,  Bouveret  pense  que,  sous  Fiti- 
lence  de  l'élévation  considérable  de  la  tension  artérielle  con- 
cutive  à  la  néphrite,  l'aorte  se  distend  et  son  orifice  se  dilate, 
oduisant  ainsi  un  écartement  des  valvules  sigmoïdes  désor- 
ais  incapables  d  obturer  complètement  cet  orifice,  durant  la 
astole,  d'où  insuffisance  relative. 

Deux  faits  de  Renvers  (1888)  et  d'autres  observations  plus 
centes,  appuient  encore  la  théorie  de  l'insuffisance  de  l'aorte 
ir  dilatation  simple  de  l'artère  et  de  son  anneau^ 

Obs.  X.  (Kenvers.  Casuist.  Beitràge  zur  Lehre  von  der  relatlcen 
su f fie.  der  Aortenklappen.  Charité  Annalen,  t.  XIII,  Berlin,  1888, 
^25.)  —  Un  journalier  de  41  ans,  mort  en  quatre  semaines,  avec 
diagnostic  :  Insuffisance  aortique.  Pas  de  syphilis,  mais  seule- 
ent  la  rougeole  et  la  coqueluche  dans  Tenfance.  Grande  fors +^ 
usculaire,  mais  très  fatigué  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  iU* 
olents  efforts  qu'il  avait  faits  dans  un  déménagement,  il  seplaiîjrnait 
»  sensation  de  pesanteur  au  niveau  de  Festomac,  de  gêne  res pila- 
ire et  de  perte  d'appétit.  Puis  dyspnée  permanente  et  palpitalit^iis. 
entôt  œdème  des  membres  inférieurs  ;  faciès  blafard,  cyanose, 
)uls  veineux. 

A  la  palpation,  on  perçoit  un  frémissement  vibratoire  systoHqu«% 
ffus,  la  pointe  du  cœur  bat  avec  énergie  dans  le  5«  espace; 
igraentation  de  la  matité  rétro-sternale.  A  Tauscultation,  on  per- 
>it,  à  la  pointe,  un  souffle  systolique  fort  et  prolongé;  à  la  base  du 
ernum,  à  droite,  au  niveau  de  V orifice  aortique,  on  entend  im 
ible  souffle  systolique  et  un  souffle  diasiolique  fort  et  bruissant. 
Q  niveau  de  Torifice  pulmonaire,  le  bruit  systolique  est  faible  el.  le 
icond  bruit  diastolique  fortement  frappé  et  renforcé.  Arythmis 
irdiaque;  pouls  :  108,  bondissant.  Pouls  capillaire  aux  onglets, 
ouble  souffle  dans  la  carotide.  Bruit  systolique  sourd  dans  rarl«^ï'tî 
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i-[  f(*morale.    Catarrhe   pulmonaire  ;   pas    d'albumine.    Dans  la  sui 

•-i|f  ascite,  dyspnée,  insomnie,  anasarque.  A  cette  période,  on  perce 

vers  la  moitié  du  sternum,  un  soufQe  systolique  faible,  et  nnsouf 
diastolique  très  intense,  HydroHiorax  puis  crachements  de  san 
mort. 

Autopsie,  —  Cœur  très  dilaté,  pointe  projetée  très  loin    rers 
côté  gauche  du  thorax.  Le  myocarde  est  pâle  ;  les  deux  ventricu 
i  sont   fortement   dilatés,    remplis    de    caillots.    Les  valvules  sen 

1  lunaires  aor tiques  sont  intactes,  mais  incapables  de  se  fermer  cOi 

*  îoZ^/emen^;  au-dessus  d'elles,  Vaorte  est  dilatée,  en  forme  de  sa 

j  le  reste  des  valvules  ne  présente  aucune  lésion. 

Obs.  XI.  (Renvers,  eod.  loc)  —   Une  couturière,  âgée  de  48  ai 
I  atteinte  d'une  affection   dont  le  diagnostic   est  tabès  dorsal  ai 

\  insuffisance  aortique.  Malade  dans  sa  jeunesse  ;  bien  réglée  ;  rh 

matisme,  il  y  a  douze  ans,  l'ayant  obligée  de  cesser  son  travail  à 
machine  à  coudre.  Bien  nourrie  ;  habitation  saine.  Depuis  deux  a 
dyspnée  et  palpitations  en  montant  l'escalier;  depuis  une  année  ] 
palpitations  et  la  dyspnée  augmentent  encore,  ainsi  qu'un  comme 
cément  d'anasarque.  Femme  robuste,  obligée  de  rester  assise  s 
son  lit,  face  pâle,  lèvres  cyanosées,  regard  terne»  œdème  des  pied 
pouls  irrégulier,  accéléré  :  iOO  pulsations.  Artères  radiales,  m 
dures;  soulèvement  énergique  de  la  carotide.  La  pointe  du  cœ 
bat  dans  le  5^  espace  intercostal,  soulèvement  énergique,  mati 
s'étend  vers  la  gauche,  bien  au-dessous  de  la  ligne  mamillaire; 
droite  elle  ne  dépasse  pas  la  région  sternale  ;  en  bas,  elle  est  boni 
par  la  matité  du  foie.  On  entend  à  la  pointe  du  cœur  un  souffle  pi 
longé  et  râpeux.  Au  niveau  de  l'artère  pulmonaire,  on  ne 
un  souffle  systolique  bref  et  un  souffle  diastolique  résonnant.  Da 
le  2«  espace  intercostal  droit,  on  t7*ouoe  un  souffle  systolique  fait 
et  un  souf/le  diastolique  intense.  Pas  de  pouls  capillaire  des  doigl 
Poumons  sonores,  sauf  matité  à  droite  ;  respiration  faible,  frotl 
ments  pleuraux  ;  ni  expectoration,  ni  toux.  Légère  ascite  ;  urii 
claire,  trace  d'albumine.  Plus  tard,  augmentation  de  la  dyspn*' 
foie  douloureux.  La  malade  a  été  traitée  par  le  strophantus,  la  du 
taie,  le  calomel.  Mort. 

.  Autopsie,  —  Dilatation  et  hypertrophie  du  cœur;  péricarde  oblitén 
endocardite  chronique.  Infarctus  hémorrhagique  pulmonaire.  Plei 
résie.  Néphrite  parenchymateuse. 

Foie  muscade;  gastrite;  péritonite  chronique.  ^léningitechroniqi 
rachidienne. 
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Cœur  :  Dilatation  et  hypertrophie  du  veutricule  gauche.  Les  vai- 
lles tricuspide  et  mitrale  sont  normales  et  les  cordages  tendiii*  iix 
îtractés  :  Les  valvules  sigmoîdes  de  Vaorte  sont  reconnues  suffi* 
intes  à  Vépreuve  de  l'eau;  elles  sont  saines  à  la  base  et  légèrniM'ut 
iaissies  à  leur  ligne  de  fermeture.  L'aorte  à  sa  naissance  ei  itu 
Iveau  des  valvules  est  élargie.  Il  existe  de  petits  nodi  valvuliiiif  a 
^  0,04  centimètres. 

I.a  membrane  interne  est  épaissie,  avec  altération  graisseuse  ot 
"tério-sclérose. 

Obs.  XII.  (F.  Jacquet.  Contrib.  à  Vct.  clin,  de  Vinsuffis,  aort,  dor. 
H,  Th.  Paris,  n»  iiO,  p.  5i,  i891.)  —  Femme  de  40  ans;  rhunjti- 
sme  subaigu  antérieur,opérée  pour  un  cancer  kystique  de  rov,'iii  f, 
)iivalescence  de  trois  mois.  Entre  à  Thôpital  pour  crises  d'étcmlli-^ 
ent.  On  constate  un  peu  d'œdème  des  membres  inférieurs;  letruMir 
>t  gros,  la  pointe  bat  entre  le  5®  et  le  6*  espace  intercostal^  aii^ 
*ssous  et  en  dehors  du  mamelon.  Auscultation  :  souffle  systoliquc 
souffle  diastûlique  à  la  base;  souffle  systoliqueà  la  pointe  qui  isr 
?ut-être  la  propagation  de  celui  de  la  base.  Battements  des  arl<  iPi? 
1  cou,  pouls  ample,  bondissant,  dépressible.  Urines  normales,  foie 
1  peu  douloureux  à  la  pression,  pas  d'ascite.  Respiration  rudc^ 
LUS  les  poumons.  Diagnostic  ;  Insuffisance  aortique  avec  rê(rt>- 
ssement  d'origine   artérielle. 

La  malade,d'abord améliorée  parla  digitale, Tiodure  de  potas.siuin 
le  régime  lacté,  ne  tarde  pas  à  être  prise  d'accès  de  dyspnée  d'uiir 
Dlence  extrême  qui  durèrent  pendant  une  dizaine  de  jours,  et  à  la 
ite  desquels  elle  succomba. 

Autopsie.  —  Adhérences  pleurales;  noyaux  cancéreux  dans  les  iUnx 
(uraons;  foyer  d'apoplexie  pulmonaire  dans  le  poumon  gaurhr, 
eur  volumineux,  poids  850  grammes.  Aorte  très  dilatée  depuis  suji 
igine  jusqu'à  la  crosse.  Les  sigmoîdes  ont  conservé  leur  souplesse^ 
urs  bords  sont  libres,  higeicment  épaissis.  Le  pourtour  de  lacmiir- 
rtique,à3  centimètres  au-dessus  des  valvules  sigmoides,  es\  ih' 
135  millimètres  et  de  0,085  millimètres  au  niveau  des  valviili-s. 
L  paroi  interne  de  l'aorte  est  parsemée  de  mamelons  athéromateiix. 
épreuve  de  l'eau  laisse  écouler  rapidement  le  liquide  de  rani  (*■ 
nsle  ventricule.  Cette  insuffisance  aortique  est  due,  non  à  Valu}- 
lion  des  valvules  sigmoîdes,  mais  û  la  dilatation  de  VaoïHe  et  à 
agrandissement  concomitant  de  Vorifice  cardiaque.  La  mitrale  <^si 
1  peu  épaissie.  Foie  muscade. 
Obs.XIIL  (Dombrowski.  iîev.  rfeilférfecine,  p.  757 et  suiv.,  sept.  1893.) 
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—  Un  ouvrier  âgé  de  51  ans  entre  à  Thôpital  pour  des  palpitations 
des  douleurs  précordiales  avec  irradiations  dans  les  bras  dont  il 
été  déjà  soigné  antérieurement.  Etat  actuel,  œdème  presque  gén 
ralisé;  pouls  bondissant,  dyspnée  extrême.  Matité,diminutioii  du  mii 
mure  respiratoire  et  des  vibrations  thoraciques  à  la,  base  droite,  i 
matitédu  cœur  commence  en  haut  àla  4«  côte;  à  gauche,  elle  dépas 
de  3  centimètres  la  ligne  mamillaire;  à  droite,elle  se  réunit  à  la  m 
tité  du  poumon  droit. 

A  rauscultation,on  perçoit  partout  un  souffle  diastolique,  surto 
dans  le  2*  espace  intercostal  droit.  Albumine  dans  Turine.  Le  bq 
lade  est  soumis  à  la  digitale,  on  pratique  la  thoracentèse  delà  plè^ 
droite, renouvelée  deux  fois  quelques  joui^  après,  et  cinq  autres  f( 
dans  le  courant  du  même  mois» 

Après  des  alternatives  de  mieux  et  d'aggravation,  le  malade  pf 
enfin  quitter  Thospice,  se  sentant  beaucoup  mieux.  Un  an  après, 
malade  rentre  de  nouveau  à  Fhôpital,  présentant  des  accidents  de 
plus  haute  giavité.  Les  symptômes  du  côté  du  cœur  et  des  poumo 
sont  essentiellement  les  mêmes.  Diagnostic  clinique  :  insuffisan 
des  valvules  semi-lunaires  de  V aorte. 

Autopsie,  —  Infarctus  du  poumon  droit  et  quantité  de  liqul 
séro-sanguinolent  dans  la  plèvre  du  même  côté.  Cœur  :  diamèt 
transversal  0,14  centimètres,  diamètre  vertical  17  centimètres,  d 
mètre  antéro-postérieur  0,08  centimètres.  Ventricule  gauche  li 
hypertrophié;  épaisseur  du  muscle  2,2  centimètres.  L'orifice  artéi 
ventriculaire  laisse  passer  deux  doigts.  Hien  de  particulier  au  v( 
tricule  droit.  L'étendue  de  Vorifice  de  V aorte fist  de  0,09  ceniimètr 
La  membrane  interne  de  l'aorte  est  couverte  de  plaques  nombreu: 
d'athéromatose.  Les  valvules  sigmoïdes  parfaitement  saines. 

Ainsi  donc,  pour  Corrigan,  Aran,  Alvarenga,  Finlayson,  Bo 
veret,  Renvers  et  quelques  autres,  l'insuffisance  aortique  pc 
résulter  d'une  simple  dilatation  de  laorte  et  de  son  anneau  d  i 
-sertion,  suivie  d'un  écartement  excentrique  des  valvules  si 
moïdes.  Par  suite,  celles-ci,  non  altérées  d'ailleurs  dans  le 
structure,  ne  peuvent  plus,  comme  à  l'état  normal,  s'affroni 
parleur  bord  libre,  durant  la  diastole;  il  reste  entre  leurs  bor 
une  fente  étroite,  une  sorte  d'hiatus  béant,  entr'ouvert,  penii 
tant  à  Fondée  sanguine  rétrograde,  de  refluer  de  l'aorte  dans 
ventricule  gauche  pendant  la  diastole  :  telle  serait  l'insuffisan 
aortique  fonctionnelle,  appelée  encore  relative.  Quant  à  la  dij 
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ion  de  l'aorte,  point  de  départ  du  processus, elle  reconnaîtrait 
ir  cause^  tantôt  une  élévation  considérable  et  perraanenLe 
la  tension  sanguine  (Renvers)  ainsi  qu'on  Tobserve,  par 
împle,  dans  la  néphrite  interstitielle  (Bouveret),  tantôt,  et 
)lus  souvent, des  altérations  intrinsèques  de  l'aorte  elle-même, 
çénérescence  athéroniateuse ,  artériosclérose  (Finlaysnri^ 
ris),  aortite  aiguë  (Moxon).  On  conçoit  en  effet  que  ceslésinns 
èrent  considérablement  l'élasticité  des  parois  artériel]  i-s; 
les-ci  cèdent  peu  à  peu  à  la  pression  sanguine  et  ne  tardent 
>  à  se  dilater. 

blette  insuffisance  aortique,  purement  fonctionnelle,  est  ad- 
se  en  France  par  plusieurs  de  nos  auteurs  classiques.  Sans 
ite,  dit  Maurice  Raynaud  (1),  «  il  est  rare  que  les  valvules 
ent  absolument  sans  altération  aucune.  L'excessive  diï^t'^ii^ 
n  qu'elles  ont  subie  par  le  fait  de  la  dilatation  de  leur  nii- 
m  d'insertion,  leur  a  au  moins  fait  perdre  un  peu  de  ]eur 
sticité,  mais  il  est  facile  de  s'assurer  que  la  seule  cause  rjui 
empêche  de  s'adapter,  c'est  l'agrandissement  de  rorifice  ->. 
Paul  partage  cette  manière  de  voir,  et  déclare  (2)  que  «  1  in- 
'fisance  peut  se  produire  sans  aucune  lésion  des  valvules,  ]>ar 
seul  fait  de  la  dilatation  de  l'aorte  ».  Jaccoud,  de  même,  adiiiel 
!iistence  de  l'insuffisance  relative,  non  seulement  des  vnl- 
les  auriculo-ventriculaires,  mais  encore  de  celles  des  orifices 
ériels,  sans  en  citer  d'exemples,  il  est  vrai  :  «  l'insuffisance 
ative  aortique  et  pulmonaire  a  été  niée,  dit-il,  ce  qui  est  une 
eur  positive,  je  vous  l'affirme;  elle  est  exceptionnelle,  voilà 
fait  vrai  »  (3). 

\  l'étranger  l'insuffisance  aortique  fonctionnelle,  sans  lésions 
s  valvules,  par  simple  dilatation  de  l'orifice,  est  admise  par 
grand  nombre  d'auteurs,  tels  que  Furbringer,  Leyden,  Ger- 
rdt,  Litten,  etc.,  et  elle  a  été  pour  ces  auteurs  l'objet  d'une 
!S  intéressante  discussion  dans  plusieurs  séances  de  la  Su- 

l)Nouv.  Dict.  de  Méd.  et  de  chirurg,  pratiq  ,  art.  Gcum^ 
'M,  t.  8,  1868, 

2)  G.  Paul.  Diagn.  attrait,  des  malad.  du  cœur,  p.  247.  Paris,  18^, 

3)  S.  Jaccoud.  Lee.  de  clin.  méd.  (Ilopit.  de  la  Pitié),  1884-1885,  y,  i^l- 
5.  Paris,  1886. 
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ciété  de  médecine  interne  de  Berlin  (1).  Joignons  à  ces  no 
ceux  de  Guttmann  (2)  de  Stéphani  et  de  Grœdel,  et,  bien  a^ 
eux,  celui  de  Péris  (3).  Pour  cet  auteur,  il  y  aurait  normalem 
chez  le  vieillard  une  certaine  tendance  à  Tinsuffisauce  aortiq 
relevant  de  ce  même  mécanisme,  et  qu'il  explique  de  la  fa 
suivante  :  dans  le  jeune  âge  les  sigmoïdes  ont  plus  d'étem 
qu'il  n'est  nécessaire  pour  couvrir  la  surface  de  section 
Taorte.  Dans  Tâge  mûr  et  dans  la  vieillesse  Torifice  aorti< 
s'élargit  peu  à  peu,  et  l'étendue  des  valvules,  d'abord  su 
rieure,  devient  égale  à  la  surface  de  section,  puis  enfin  insu 
santé  pour  couvrir  celle-ci,  d'où  un  certain  degré  d'insuffisa 
consécutive. 

Cette  conclusion  est  tout  au  moins  exagérée,  quoique  les  m 
surations  suivantes,  empruntées  à  un  travail  de  F.  Beneke 
établissent  bien  qu'à  partir  de  40  à  45  ans,  l'orifice    aorti( 
perd  peu  à  peu  son  élasticité  et  commence  à  céder  h  la  press 
sanguine.  En  effet,  la  circonférence  interne  de  l'aorte,  qui 
au  moment  de    la  naissance  de  0,020  millimètres,  mesure 
moyenne  chez  l'homme  de  20  ans  :  0,062  millimètres,  et  à  pai 
de  40  ans  jusqu'à  80  ans  augmente  progressivement  de  0,08 
0,825  millimètres  environ.  Plus  récemment  dans  un  bon  t 
vail,  Sahli  (5)  reprenant. la  question,  déclare  que  dans   certa 
cas  où  la  tension  sanguine  est  considérablement  augment 
l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  sont  tellement  dilatées  qu'il  p( 
se  produire  une  insuffisance  relative  des  valvules  semi-lunai 
de  ces  artères. 

En  Angleterre,  Peacock  (0)  Balfour  et  d'autres,  admetU 
également  l'insuffisance  relative  de  l'aorte. 

(1)  Soc.  de  M  éd.  in  t.  Berlin,  déc.    1893   et  janvier    1894. 

(2)  GuTTMANX.  Lehrb.  der  Klin.   Untersuchungsmethod,  Berl 
1878. 

(3)  Perls  (de  Kœnigsberg)  in  Eichhorst  ;  Ilandb.  der.  spec.   Path. 
thérap.  t.  1.  p.  122;  et  Arc  h.  f.  Klin  Med.  V.  p.  381-406,  1869. 

(1)  F.  Beneke.  Ueb.  das.  Vo  lu  m.  der.   Herz.  Cassel,  1879. 

(5)  Sahli.  L'eber  diastoi.,    accident.   H  erzge  raûsche.    Corre 
pond-Blatt.  f.  Schweiz-Aerzte,  15  janv.  1895,  p.  33. 

(6)  Peacock.  On  soine  of  the  eau  s.  and.  effects  o  f .  Valvul.  dise 
of.  the.  heart.  London,  1865. 
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lais  voici  les  dissidents:  Friedreich  (1)  déclare  qu'il  n'a 
lais  eu  roccasion  d'observer  une  insuffisance  dite  relative  des 
vules  aortiques,  consécutive  à  une  dilatation  considérai ïJe  de 
•ifîce  aortique  »,  et  Rosenstein  (2)  estime  que  le  fait  n'est 
nt  encore  établi.  Chez  nous,  la  question  reste  fort  discutée. 
l  ne  paraît  pas  démontré,  dit  Peter  (3),  que  la  dilatation  de 
meau  aortique  puisse, à  elle  seule,  produire  une  insuffisance, 
îxiste  simultanément  des  lésions  valvulaires  et  une  insuni- 
ice  exagérée  est  le  résultat  de  ces  deux  lésions  qui  se  siira- 
itent.  »  Enfin  dans  son  article  magistral,  écrit  avec  Rendu, 
professeur  Potain,  dit  que  cette  insuffisance  «  n'est  point 
core  définitivement  prouvée  (4)  ». 

En  face  d'affirmations  aussi  contradictoires,  prendre  parti  es! 
ose  délicate;  cependant,  àlathéoriede  rinsufftsanceaorNqm* 
r  simple  dilatation  de  Tanneau,  sans  lésions  des  valvules,  on 
!ut  faire  plusieurs  objections  de  réelle  valeur. 

Et  d'abord,  disons  que  l'affirmation  du  diagnostic  insnffi- 
nce  aortique  par  l'épreuve  classique  dite  de  l'eau,  ne  saurait 
re  absolue.  Sans  doute  le  procédé  reste  excellent  en  soi,  <lari!4 
grande  majorité  des  cas,  mais  non  dans  tous.  En  effet,  par 
lité  de  la  coupe  pratiquée  sur  le  ventricule,  les  artères  coro- 
lires  peuvent  avoir  été  sectionnées, et  l'eau  versée  dans  Taorte 
écoule  par  l'orifice  de  ces  vaisseaux,  et  simule  ainsi  de  toulrs 
èces,  une  insuffisance  aortique. En  second  lieu, il  peut  arriver 
icore,  ainsi  que  Potain  l'a  fait  remarquer,  que  l'eau  versée 
LUS  l'aorte  ne  produise  qu'une  pression  trop  faible  pour  rap- 
ocher  les  valvules,  alors  que  pendant  la  vie  la  tension  aur- 
[ue  était  suffisante  pour  accomplir  le  phénomène.  Ce  sont  \i\ 


1)  Fmedreich.  Trait,  des  ma  lad.  du  cœur.,   trad.  Lorber  et  Dovoia, 
4.39,  IS'ÎS. 

2)  ZiEMssEN.  Handb.  der  speci  el.  path.  und  Thérap. 

3)  Peter.  Trait,    clin,  etprat.   des  mal  ad.  du   cœur,  p.    r>l  I. 
ris,  1883. 

;4)   Dict.  Encyclop.  Scienc.  Méd.  art.  Cœur.  p.  548,  t.  18, 187(1 

T.  177.  18 
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^l[  deux  causes  d'erreur  contre  lesquelles,  il  importe  de  se  mett 

^J  en   garde. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  si  on  lit  attentivement  les  obse 
vntions  présentées  comme  types  d'insuffisance  aorti que  relath 
on  voit  qu'il  n'y  en  a  guère  qui  signalent  Tintégrité  absol 
des  valvules.  Il  est  dit,  dans  toutes  ou  presque  toutes,  que  1 
valvules,  qu'on  déclare  saines,  sont  plus  ou  moins  épaissies  ( 
indurées  sur  leur  bord  libre  ;  or  c'est  justement  par  leur  lie 
supérieur,  c'est-à-dire  par  leur  bord  libre  et  aussi  un  peu  p 
leur  face  ventriculaire,  que  les  sigmoïdes  s'accolent  les  un 
aux  autres,  pendant  la  diastole.  Cet  épaississement  est  ui 
al  te  ration  suffisante  pour  empêcher  le  contact  hermétique  d 
valvules,  et  il  peut  rester  entre  elles  une  petite  fissure  béan 
capable  de  laisser  rétrograder  une  ondée  sanguine,  de  l'aor 
dans  le  ventricule,  pendant  la  période  diastolique.  Sans  dout 
Texistence  de  lésions  sur  les  valvules  sigmoïdes  n'est  point  i 
argument  irréfutable  en  faveur  de  l'insuffisance  valvulaire  c 
il  existe  des  faits  où  des  altérations  considérables  de  Tapparc 
1  valvulaire  n'ont  point  été  suivies  d'insuffisance  ;  c'est  que  dai 

J  cvii    cas,   dont   une    observation   de   Derlon    {Soc,   Anatom 

Paris  18G7)  souvent  citée,  est  un  exemple  frappant:  les  lésioi 
I  analomiques  siégeaient  à  la  base  des  valvules,  alors   que  1( 

bonis  libres  étaient  restés  normaux,  ce  qui  permettait  enco 
aux  sigmoïdes  de  s'appliquer  les  unes  contre  les  autres, 
d'obturer  l'orifice  aortique.  Mais  cette  localisation  des  lésioi 
esl  rare,  et  n'a  rien  à  voir  avec  les  observations  précité 
dans  lesquelles  l'induration  des  valvules  est  presque  toujou 
signalée  au  niveau  du  bord  libre  de  celles-ci,  ce  qui  est  i 
empêchement  certain  à  l'occlusion  de  l'orifice  par  les  si 
nioïdes. 

Reste  enfin  une  dernière  et  très  importante  objection  q 
s'appuie  sur  les  résultats  de  l'expérimentation  directe  sur 
cadavre.  Si  l'insuffisance  fonctionnelle  par  dilatation  de  l'orifK 
est  possible  et  relativement  fréquente  à  l'orifice  tricuspidiei 
c'est  que  le  ventricule  droit,  dont  l'épaisseur  des  parois  ei 
minct>,  se  laisse  distendre  facilement  dès  qu'un  obstacle  impo: 
tant,  placé  en  aval,  exige  de  sa  part  une  suractivité  anormale 
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il  se  dilate  puis  s'hypertrophie  (1).  Mais  il  n'en  est  plus  du 
même  dès  qu'il  s'agit  d'un  anneau  artériel  dont  la  résistance 
est  considérable  et  qui  paraît  devoir  céder  difficilement  k  la 
dilatation  du  ventricule  ;  c'est  ce  qui  résulte  d'ailleurs  de  l'expé- 
rimentation directe. 

Dans  une  série  de  recherches  expérimentales,  dans  le  but 
d'étudier  le  mécanisme  et  les  effets  des  ruptures  valvulaires  {2^, 
nous  avons  pu,  avec  M.  le  professeur  Potain,  soumettre  Faorhj 
à  des  jpressions  bien  supérieures  à  celles  qu'on  accuse  de  pro- 
voquer la  dilatation  de  l'aorte  et  de  son  anneau  fibreux,  comme 
dans  l'artériosclérose  et  la  néphrite  interstitielle,  par  exemples 
En  opérant  de  cette  façon,  il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de 
produire  des  ruptures  des  valvules  sigmoïdes,  mais  nous 
n'avons  point  constaté  de  dilatation  de  l'anneau  fibreux,  r\ 
cependant  la  pression  à  laquelle  on  avait  recours  fut  quelqiH^  - 
fois  supérieure  à  0.400  millimètres  de  mercure;  voulait-on 
forcer  encore  la  pression,  le  myocarde  se  déchirait,  mais 
l'anneau  aortique  ne  semblait  pas  s'être  distendu  d'une  façon 
appréciable.  Cette  expérience  fut  répétée  un  certain  nombre  de 
fois,  toujours  avec  des  pressions  très  élevées,  et  toujours  le 
résultat  fut  le  même. 

(A  suivre.) 


(1)  Nous  remarquerons  à  ce  sujet  que  la  dilatation  deTorifice  n'est  paa 
capable  à  edle  seule  de  produire  Tinsuffisance  tricu^pidienne  ;  celk^-ui 
«st  surtout  la  conséquence  de  la  dilatation  du  ventricule  droit. 

(2)  E.  Barié.  Revue  de  Médecine,  p.  132,  1881. 
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DES   ABCÈS   OSSIFLUENTS   INTRA-MAMMAIRES 

Par  P.  MERMET 
Interne    des  hôpitaux. 

Division  du  sujet. 

Leis  auteurs  distinguent  dans  la  glande  mammaire  de 
grandes  variétés  d'abcès  froids  :  1®  les  abcès  intra-mammai 
tdiopatliiques  ou  mieux  primitifs;  2*  les  abcès  symptomatiqi 
uu  secondaires. 

l''  La  première  variété  est  bien  connue  aujourd'hui  ;  elle 
ratlache  en  effet  à  l'histoire  de  la  tuberculose  de  la  marne 
que  de>^  travaux  importants  et  nombreux  ont  tracée  h  peu  pi 
d'une  manière  définitive.  Nous  n'avons  pas  à  en  relater 
toutes  les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  ;  nous  citerc 
siiuplrment  et  pour  mémoire  les  diverses  monographies  pan 
^uv  vv  sujet  ;  ce  sont  celles  de  Dubar  (1),  Ohnacker  ( 
Onliuuinn  (3),  Habermaas  (4),  Piskacek  (5),  Schattock  ( 
Macnamara(7j,  llering(8),  Berchtold(9),Dubreuil(10),Roux(l 


(1)  IhHMi  (L.).  Des  tubercnles  de  la  mamelle.  Thèse  de  doct.,  Paris,  15 

(2j  Ohaacker  (K.).  Die  Tuberculose  der  weiblichen  Brustdrûse,  Arch 
KUn,  dur.,  1882,  t.  XXVIII,  p.  366. 

^3^  Ohihmann  (E.-G.).  Ueber  Tuberculose  der  weiblichen  Brustdrûse  i 
bewûderer  Berûcksichtigung  der  Riesenzellenbildung.  Arch.  f.  pal 
An;ii.,1885,t.  G,  p.  365. 

ij,  Uabehmaas.  Ueber  die  Tuberculose  der  Mamma,  Beitrâge  f.  Kli 
Chir.,  \<m  Bruns,  1886,  t.  II,  p.  45. 

(5)  Piskacek  (L.).  Ueber  die  Tuberkulose  der  Brustdrûse.  Medec 
Jahrb.,  1887,  n.  F.,  t.  Il,  p.  613. 

(G)  SciiATTOCK  (G. -A.).  Tubercular  abscess  of  the  Breast.  Trans.  pal 
Soc.  Lond.,  1888-89,  t.  XL,  p.  391. 

(I)  iMAo^ïAMARA  (N.-G.).  Tubercular  disease  of  the  Breast.  Westm.  Ho 
Rep.,  1889,  t.  V,  p.  45. 

[è]  Hering.  Die  Tuberkulose  der  Mamma,  Dissert,  inaug.,  Erlarigen,  lî 
(9}  Beuchtold  (E.).  Ueber  Mamma-tuberculose,  Dissert,  inaug.,  Baie,  U 
(lOj  1)1  imEuiL  (A.).  Tuberculose  mammaire,Gaz.  hebd.  des  scienc 
ined.  de  Montpellier,  1890,  t.  XII,  p.  325. 

(II)  lloLX  (A.-W.).  De  la  Tuberculose  mammaire.  Dissert,  inaug., Gêné 
l^OL 
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et  Mandry  (1),  Delbet  (2),  Millier  (3),  Braquant  (4),  Sabriizès 
Binaud  (5),  Reerink  (6),  Gaudier  et  Péraire  (7). 

Dans  cette  catégorie,  les  abcès  sont  liés  à  révolulnm  de 
tubercules  primitifs  de  la  mamelle,  tubercules  qui  se  ramol* 
lissent,  deviennent  purulents,  constituant  avec  la  forme  disj^é- 
minée  et  la  forme  confluente  les  trois  types  de  la  tubereulose 
mammaire  (Piskacek,  Roux).  Ici  comme  ailleurs,  en  un  mot, 
Tabcès  froid  succède  à  une  gomme  tuberculeuse  qui,  si^ne 
caractéristique,  évolue  sur  place,  dans  Fépaisseur  même  de  lii 
glande. 

2°  La  deuxième  variété  ou  tuberculose  mammaire  par  perfa-^ 
ration  (Piskacek)  est  plus  vaste  au  point  de  vue  étiolc(git[ue. 
Elle  reconnaît  en  effet  des  causes  diverses. 

Dans  un  premier  ordre  de  faits,  bien  rare  il  est  vraî,  les 
abcès  froids  ont  un  point  de  départ  intra-thoracique.  11  s'agit 
ici  le  plus  souvent  soit  de  cavernes  tuberculeuses,  soit  de  pleu- 
résies ou  de  péricardites  purulentes  ayant  émigré  du  côlù  de 
la  peau  et  venant  perforer  la  paroi  thoracique  au  niveau  du 
sein.  Ces  abcès  sont  alors  presque  toujours  sous-mammaires  ; 
ils  refoulent  la  glande  et  la  contournent  ensuite  pour  venir  se 
faire  jour  au  dehors.  Dans  quelques  cas  très  rares  seulement 
ils  pénètrent  dans  l'épaisseur  du  sein  et  se  rapprochent  de 
ceux  que  nous  voulons  étudier. 


VI 


(1)  Mandry  (A.).  Die  Tuberkulose  dcr  Brustdrûse,Beit.,  z.  Rliii.,  r;hîr ., 
Tûbingen,  1892,  Bd.  VIIL,  Hft.  3,  p.  181. 

(2)  Delbet  (P.).  Tuberculose  de  la  mamelle,  in  Traité  de  chii.,  1W3, 
t.  VI,  p.  201. 

(3)  MûLLER  (L.).  Tuberkulose  der  Brustdrûse,  Dissert,  inaug.,  Wûrïhiuirg, 
1893. 

(4)  Bruquant  (R.).  Contribution  à  Fétude  de  la  tuberculose  mauiTiniireT 
Thèse  de  doct.,  Nancy,  1894. 

(5)Sabrazès  (J.)  et  Binaud  (W.).  Sur  Tanatomie  pathologique  et  In  palhi>- 
génie  de  la  tuberculose  mammaire  de  la  femme,  A  r  c  h .  d  e  m  é  d .  r  x  p  r  r,, 
1894,  1  sér.,  t.  VI,  p.  838. 

(6}  REERiNK.Beitrag  zur  Lehre  von  der  Tuberkulose  der  weiblichen  Brust- 
tlruse,  Beitrage  z.  Klin.  Ghir.,  1895. 

(7)  Gaudier  (H.)  et  Péraire  (M.).  Contribution  à  Tétude  de  la  tiLbeituluse 
mammaire,  Rev.dechir.,  1895,  t.  XV,  p.  768. 
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Dans  un  autre  ordre  de  faits  il  s  agit  d'abcès,  situés  secoi 
dairement  dans  la  mamelle,  ayant  pour  origine  des  altératioi 
tuberculeuses  périostiques  ou  osseuses  du  squelette  thoi'î 
cique. 

Cette  dernière  catégorie  d'abcès  froids  i«U*d)-mammQires,  ps 
son  étiologie,sasymptomatologie,  la  difficulté  de  sondiagnosti 
mérite  toute  Tattentioii'  du  chirurgien  ;  elle  représente  dan 
SOB  ensemble  une  variété  anabomo-pathologique  efc  clinique  d 
la  tuberculose  des  parois  thoraciques  qu'on  a  peut-étare  tro 
laissée  de  côté  jusqu'ici. 

Historique. 

Il  n'est  guère  de  questions  pourtant  qui  jusqu'ici  aient  plu 
préoccupé  les  cliniciens  que  les  abcès  froids  du  thorax  et  le 
suppurations  du  sein.  Grâce  h  des  travaux  continus,  leur  his 
toire  s'est  complétée  si  bien  que  les  uns  et  les  autres  compter 
maintenant  parmi  les  points  les  mieux  établis  de  la  chirurgie. 

Toutefois,  quelque  complète  que  soit  cette  histoire,  il  rest 
encore  à  glaner.  La  variété  qui  doit  nous  occuper  en  est  u 
exemple.  Elle  représente  en  effet  un  chapitre  mixte  relevant 
la  fois  des  maladies  du  sein  et  des  affections  de  la  paroi  thora 
cique.  Aussi  son  étude  est-elle  restée  en  arrière,  et  pour  trouve 
quelques  renseignements  bibliographiques  sur  la  question  est 
on  forcé  de  se  reporter  aux  écrits  concernant  ces  deux  cadre 
de  la  pathologie  externe. 

Le  premier  auteur  qui  ait  vraisemblablement  observé  de 
abcès  intra-mammaires  d'origine  osseuse  est  Toulmouche  (I) 
En  1845,  dans  un  mémoire  peu  connu  et  pourtant  plein  d'inté 
rêt,  il  montre  que  les  abcès  thoraciques  peuvent  succéder  à  L 
carie  des  côtes  ou  des  cartilages  costaux,  et  s'ouvrir  à  la  peau 
notamment  à  travers  la  glande  mammaire. 

Après  lui  vient  Johannet  (2),  qui  rapporte  un  cas  de  tuber 


(1)  Toulmouche  (A).  Maladies  des  articulations  costo-chondrales  et  costo 
vertébrales,  avec  ou  sans  ramollissement  tuberculeux  et  nécrose  des  os  di 
rachis,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1845,  2  s.,  t.  XIII,  p.  17  et  36. 

(2)  Johannet  (J.)-  Du  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  et  tubereu 
leuses  du  sein,  thèse  de  doct.,  Paris,  1853,  et  observations  de  tumeun 
tuberculeuses.  Revue  méd.  chir.,  1853,  t.  XIII,  p.  300. 
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culose  du  sein  consécutive  à  une  tuberculose  pleuro-pulnio- 
naire  ;  àTautopsie^  on  ne  trouva  pas  de  lésions  osseuses.  Crlte 
observation,  quoique  ne  rentrant  pas  exactement  dans  le 
cadre  de  notre  sujet,  ne  pouvait  être  oubliée,  car  il  y  est  bien 
montré  la  migration  possible  d'abcès  froids  thoraciques  jusque 
dans  le  parenchyme  glandulaire. 

Mais  c'est  surtout  à  Velpeau  qu'on  doit  les  premières  notions 
sur  les  abcès  ossifluents  du  sein.  Dans  son  traité  (1),  il  indique 
en  effet  très  nettement  la  possibilité  d'abcès  froids  intra-niain- 
maires  d'origine  osseuse  :  «  Outre  les  abcès  chauds  ouai^us  du 
sein,  il  existe,  dit-il,  des  abcès  qui  suivent  la  marche,  qui  pré- 
sentent  les  caractères  des  abcès  froids,  des  abcès  symptoma- 
tiques,  et  qui  méritent  par  cela  même  le  titre  d'abcès  chro- 
niques. » 

Ces  abcès  froids  de  la  mamelle,  Velpeau  les  divise  en  deux 
grandes  catégories  :  1**  les  abcès  froids  proprement  dits  ou  iiHo- 
pathiques,  qui  répondent  aujourd'hui  à  la  tuberculose  niani- 
maire  primitive  ;  2°  les  abcès  symptomatiques  de  quelque  îdté- 
ration  des  côtes  ou  des  ganglions  lymphatiques  voisins,  ou 
ayant  leur  racine  à  l'intérieur  même  de  la  poitrine. 

Parmi  ces  abcès  symptomatiques,  les  abcès  avec  carie  sont 
bien  décrits  par  Velpeau  :  «  Souvent,  très  souvent,  dit-il  {2}, 
les  abcès  froide  du  sein  tiennent  à  une  lésion  des  côtes.  "  Et  a 
l'appui  de  son  assertion,  le  grand  chirurgien  cite  deux  observa- 
lions  d'abcès  froids  sous-mammaires  liés  à  une  carie  chontiro- 
costale.  Plus  loin  (3),  Velpeau  ajoute  :  «  De  tels  abcès  exigi  ni 
qu'on  ne  les  méconnaisse  point.  S'ils  tiennent  à  quelque 
lésion  sous-sternale,  le  pronostic  en  est  nécessairement  grave; 
quoique  la  guérison  en  soit  quelquefois  assez  prompte,  il  <\st  k 
craindre  qu'ils  ne  résistent  longtemps,  qu'ils  ne  donnent  l'oc- 
casion de  réactions  sérieuses  à  l'intérieur  du  thorax,  ou  qu'ils 
ne  restent  fistuleux  à  la  manière  des  abcès  provoqués  par  les 

(1)  Velpeau  (A.).  Traité  des  maladies  du  sein  et  de  la  région  mammaire, 
l^,  p.  152  et  suivantes. 

(2)  Ibidem,  p.  165. 

(3)  Ibidem,  p.  167. 
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altérations  des  os...  Il  est  inutile  d'insister  longuement  ici  si 
les  abcès  du  sein  qui  peuvent  tenir  à  une  maladie  des  côte 
des  cartilages  ou  de  quelques  os  plus  ou  moins  éloignés.  ï 
dehors  Hu  diagnostic,  de  tels  abcès  n'offrent  rien  là  qu'ils  i 
préi^entent  partout  ailleurs  ;  il  est  vrai  cependant,  et  les  exer 
pies  que  j'en  relaterai  en  sont  la  preuve,  quils  donnent  soi 
vent  l'idée  de  tumeurs  de  nature  toute  différente.  » 

c(  Il  arrive  si  souvent,  dit  encore  Velpeau  (1),  qu'une  al  ter 
tion  peu  étendue,  soit  du  poumon,  soit  des  ganglions  thor; 
cîques  internes,  soit  du  sternum,  soit  des  côtes,  soit  des  cart 
lages,  amène  sous  le  sein  ou  autour  du  sein  des  tumeurs  sem 
purulentes,  des  espèces  de  kystes,  de  bosselures  remplies  c 
pus  ou  de  matière  demi-concrète,  qu*il  sera  toujours  assez  di 
tit:ilc  (l  isoler  nettement  les  tumeurs  tuberculeuses  de  certaii 
abcès  symptomatiques.  J'ai  vu  de  ces  derniers  sur  presque  toi 
les  points  du  contour  de  la  mamelle.  Dans  tous  ces  cas,  la  ti 
iiK  iir  élait  si  bien  plaquée,  collée  contre  Tos  de  la  paroi  pecti 
raie,  qu'il  n'était  guère  possible  de  s'y  méprendre,  de  songer 
autre  chose  qu'à  des  foyers  purulents  ou  tuberculeux  sympt 
matiques.  J'en  ai  cependant  vu  d'assez  mobiles  et  d'assez  bie 
isolés  pour  donner  l'idée  de  véritables  tumeurs  solides  ou  ( 
kystes  indépendants  idiopathiques.  » 

A  propos  du  diagnostic  de  pareilles  tumeurs,  Velpeau  montr 
dans  irautres  passages  (2)  de  son  traité,  quels  sont  les  élénien 
dilférentiels  du  cancer  du  sein  et  des  tumeurs  bénignes,  d'av( 
les  abcès  symptomatiques.  Ce  diagnostic  doit  être  fait  d'ailleu] 
aussi  bien  chez  l  homme  que  chez  la  femme. 

DcUis  le  chapitre  du  pronostic  des  tumeurs  tuberculeuses  c 
lyjupliatiques  symptomatiques  du  sein,  nous  trouvons  consigr 
les  lïi^aes  suivantes  (3)  :  «  Que  dire  enfin  dès  diverses  nuanc( 
de  l II j rieurs  symptomatiques,  quand  on  sait  qu'elles  ont  poi 
muse,  pour  point  de  départ,  une  maladie  du  squelette  ou  c 
qiielc(ue  organe  de  la  poitrine.  » 


(1)  Ibidem,  p.  290. 
{t)  Ibidem,  p.  504. 
(3)  Ibidem,  p.  291. 
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«  Au  point  de  vue  thérapeutique,  écrit  en  dernier  lieu  Veï- 
)eau  (1),  ces  abcès  réclament  d'une  manière  toute  spéciale  le 
»ecours  des  grandes  incisions,  s'ils  sont  peu  volumineux  ;  dos 
►impies  ponctions,  au  contraire,  s'ils  sont  larges  ;  en  supposant 
[ue  la  peau  de  leur  bosselure  fût  dénaturée,  fortement  amimiiv, 
'ouverture  par  le  caustique  devrait  être  souvent  préférée» 
e  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  l'état  organique  ou  conslilu- 
ionnel  des  malades  doit,  en  pareil  cas,  être  pris  en  sérieuse 
considération,  et  servir  de  base  au  pronostic  final.  » 

On  voit  que  Velpeau  connaissait  les  abcès  froids  du  sein 
iymptoraatiques,  aussi  bien  leur  variété  sous-mammaire  que 
eur  variété  intra-mammaire.  Les  contemporains  le  copièrent 
idèlementet  décrivirent  surtout  parmi  les  suppurations  froid  t's 
iu  sein  des  cas  d'abcès  rétro-glandulaires  ;  tels  sont  Dcs- 
ieux(2),  Dore  (3),  Beurdy  (4),  Giraldès  (5),  Laborie  (6),  Le- 
'ebvre  (7).  Dans  le  nombre  des  observations  publiées  à  celte 
îpoque  nous  ne  pouvons  recueillir  aucun  fait  qui  puisse  nous 
intéresser.  Chassaignac  (8)  lui-même,  dans  son  traité  pourtimt 
û  complet,  ne  donne  aucun  détail  sur  cesabcèsintra-mammaii(*s 
jymptomatiques  de  lésions  osseuses  ou  périostiques,  et  lej? 
classiques  Nélaton  (9)  et  Vidal(lO),  par  exemple,  signalent  seu- 
ement  deux  variétés  de  «  tumeurs  lymphatiques  purulentes  du 
sein  »  ;  les  unes  qu'ils  rattachent  à  une  altération  costale,  a 
ine   carie   sternale,  ou   à  une  dégénérescence  des  ganglions 

(1)  Ibidem,  p.  167. 

(2)  Desneux(H.).  Des  abcès  du  sein.  Thèse  de  doct.  Paris,  1849. 
\.3)  Dore  (J.).  Des  abcès  du  sein.  Thèse  de  doct.  Paris,  1851. 

(4)  Beurdy  (B.-I.).  De  Tostéite  des  côtes  et  du  sternum  considérée  princl- 
)alement  chez  le  soldat.  Thèse  de  doct.  Paris,  1852. 

(5)  Giraldès.  Des  abcès  du  sein.  Gaz.  des  h  op.,  1854,  p.  581. 

(6)  Laborie-Laromiguière    (P.-G.-V.).  Des  abcès  du  sein.  Thèse  de  dorL 
^aris,  1855. 

(7)  Lefebvre  (L.-R.).  Des  abcès  du  sein.  Thèse  de  doct.  Paris,  lfc56. 

(8)  Chassaignac  (E.).  Traité  de  la  suppuration  et  du  drainage,  18j9,  L  11, 
).  307. 

(9)  Nélaton  (A.).  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  1854,  t.  IV,  p.  53, 

(10)  Vidal  (de  Cassis).  Traité  de  pathcJogie  externe,1860,^5o  édition,  t.  IV, 
).  26  et  suivantes. 
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médiastiniques,  d'autres  dont  Torigine  paraît  évidente  et 
constituent  en   majorité  la  tuberculose   primitive  de  la  i 
m  elle. 

Dans  les  années  qui  suivirent,  nous  voyons  avancer  sim 
tanément  létude  des  abcès  froids  des  parois  thoraeiques 
celle  des  abcès  du  sein,  mais  Tune  et  Tautre  dans  une  v 
différente.  Des  premiers  on  étudia  moins  la  symptomatolo 
et  les  variétés  que  la  pathogénie  et  le  point  de  départ,  et  sur 
dernier  les  opinions  furent  très  partagées  ;  .c'est  ainsi  que 
plat  (1),  Legrand  (2)  attribuèrent  ces  abcès  à  des  pleures 
fusant  en  dehors  de  la  poitrine,  que  Choné  (3),  Duplay  ( 
Bousquet  (5),  Charvot  (6\  Forgue  (7),  Pichon  (8),  lés  mir 
sur  le  compte  de  la  périostite  costale.  Des  seconds  on  préc 
surtout  les  symptômes  et  on  fit  des  types  cliniques,  et, 
l'exemple  de  Velpeau,  les  cliniciens  classèrent  les  abcès 
sein  en  sous-cutanés,  parenchymateux  et  sous-mammaires,  ( 
derniers  se  subdivisant  eux-mêmes  en  idiopathique»  et  syn 
tomatiques  ;  telle  est  la  division  des  suppurations  de  la  marne 
qu'on  trouve   indiquée  dans  les  mémoires  de  cette  époqi 


(1)  Leplat  (E.).  Des  abcès  de  voisinage  dans  la  pleurésie,  pathogénie 
étude  clinique  des  abcès  des  parois  thoraeiques.  Arc  h.  génér.  de  mé 
1865,  s.  6,  t.  V,  p.  403  et  565. 

(2)  Legrand.  Des  abcès  des  parois  du  thorax,  causes  et  conséquen 
des  lé&ions  des  organes  thoraeiques.  Thèse  de  doct.  Paris,  1876. 

(3)  Choné.  Étude  sur  une  variété  d'abcès  froid  thoracique.  Thèse  de  di 
Paris,  1873. 

(4)  Duplay  (G.).  Abcès  chroniques  des  parois  thoraeiques.  Progr 
méd.,  1876,  t.  IV,  p.  489.. 

(5)  Bousquet  (U.).  Abcès  froids  de»  parois  thoraeiques  consécutifs  .i 
périostites  externes  chroniques.  Arc  h.  génér.  de  méd.,  1878,  s.  VI 
t.  I,  p.  288. 

(6)  Gharvot.  De  la  périostite  externe  chronique.  Gaz.  hebd.  de  m( 
et  de  chir.,  1879,  2  s.,  t.  XVI,  p.  630,  650,  680,  729,  759  et  791. 

(7)  FoRouE.  Nature  et  étiologie  de  la  périostite  externe  costale.  G; 
hebd.  des  se.  méd.  de  Montp.,  1885,  t.  VII,  p.  49  et  54. 

(8)  PicHON  (A.).  Contribution  à  l'étude  des  abcès  froids  périostiques 
thorax.  Thèse  de  doct  Paris,  1886.  # 
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lotamment  dans  ceux  de  Tripier  (1),  Gille  (2),  Bîailleul  (:^i, 
iannefongue  (4),  FoUin  et  Duplay  ^5). 

C'est  de  cette  même  époque  que  datent  les  premiers  travî\ii\ 
ur  la  tuberculose  du  sein.  Par  une  réaction  inattendue,  les 
utenrs  qui  la  décrivirent  au  début  ne  s'occupèrent  exclusÏTt'- 
nent  que  de  la  forme  primitive  de  cette  affection;  h  peine 
lentionnent-ils  parmi  les  diverses  causes  des  abcès  froids  tlu 
ein  les  collections  purulentes  originaires  des  côtes,  de  leurs 
artilages  ou  du  sternum;  nous  avons  cité  plus  haut  les  noni^ 
[e  ces  auteurs.  C'est  peu  à  peu,  à  mesure  que  l'histoire  de  la 
iiberculose  mammaire  avance,  quon  se  décida  à  créer  dos 
[ivisions;  Habermaas,  Piskacek,  Roux,  distinguèrent  très  nette* 
tient  la  tuberculose  primitive  et  la  tuberculose  secondaire, 
elle-ci  pouvant  se  faire  par  perforation  ou  par  infection  géné- 
ale.  Cette  division  a  été  conservée  depuis,  mais  sans  que  les 
hirurgiens  aient  attaché  une  bien  grande  importance  aux 
bcès  froids  du  sein  symptomatiques  de  lésions  osseuses  ;  nous 
es  trouvons  simplement  signalés  incidemment  par  Delbet  et 
ïouligoux  (6),  par  Gaudier  et  Péraire  qui  naguère  en  rappor- 
aient  une  observation. 

Les  seuls  qui  aient  réellement  attiré  l'attention  sur  ces  abêtis 
ymptomatiques  sont  D.  Mollière  (7)  et  Tillaux  (8)  qui  signalent 
n  particulier  les  erreurs  de  diagnostic  qu'on  peut  commettre 

(1)  Tripier  (L.).  Article  Mamelles,  in  Dict.  encycl.  des  se.  méii^, 
871,  s.  2,  t.  IV,  p.  391. 

(2)  Gille.  Étude  sur  les  abcès  du  sein  et  sur  leur  traitement.  Thèse  dt; 
oct.  Paris,  1873. 

(3)  Bailleul  (E.).  Des  abcès  du  sein  et  de  leur  traitement.  Thèse  de 
oct.  Paris,  1878. 

(i)  Lant^elongue  (0.).  Article  :  Mamelles,  in  Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
rat,  1875,  t.  XXI,  p.  539. 

(5)  FoLLiw  et  DuPLAT  (S.).  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  1878^ 
^  V,  p.  588. 

(6)  SouLiGoux  (Gh,).  Pathogéûie  des  abcès  froids  da  thorax.  Thèse  de 
oct.  Paris,  1894. 

0)  Mollière  (D.).  Abcès  ossifluent  du  sein;  résection  du  sternum.  Gaz. 

eshôp.,  1886,  t.  LIX,p.  408. 

(8)  Tillaux.  Abcès  du  sein.  Se  m.  méd.,  1888,  t.  VIII,  p.  28«. 
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à  leur  sujet;  mais  c'est  surtout  Jacques  (1)  qui,  dans  un 
moire  fort  intéressant,  a  montré  que  «  les  kystes  puru] 
mammaires  consécutifs  à  des  altérations  des  os  et  des  c 
lages  costaux  devaient  être  Tobjet  d'une  description  spé 
comme  le  méritaient  et  les  particularités  cliniques  et  Tin 
diagnostique  qu'ils  présentaient.  A  la  vérité,  dit  Jacques, 
peau  avait  eu  le  mérite  d'attirer  sur  eux  l'attention  et  mêm 
poser  magistralement  l'importante  question  du  diagno 
mais  il  se  trompait,  à  notre  avis,  en  affirmant  que,  cette  q 
tion  mise  à  part,  de  tels  abcès  n'offrent  rien  au  sein  qu'i] 
puissent  présenter  ailleurs.  Ils  offrent  au  sein  une  forme  t 
différente  de  celle  qu'ils  affectent  en  tout  autre  point  de  la  f 
thoracique,  et  cette  forme  est  assez  constante  pour  qu'on  d 
en  chercher  la  raison  dans  des  dispositions  anatomiques 
maies.  » 

Une  observation  que  nous  avons  recueillie  cette  ann 
l'hôpital  Saint-Louis  nous  a  donné  l'idée  de  ce  travail  ;  i 
y  avons  joint  quelques  expériences  et  recherches  biblic 
phiques.  Celles-ci  nous  ont  montré,  contrairement  à  ce  q 
pouvait  penser,  le  petit  nombre  de  documents  sur  ce  sujel 
chirurgiens  ayant  presque  tous  jusqu'ici  signalé  plutôt 
décrit  réellement  cette  variété  d'abcès  froids  de  la  mamelle 

Fréquence. 

Cette  forme  d'abcès  froid  est  en  effet  des  plus  n 
quoi  qu'en  disent  des  auteurs  ;  il  faut  notamment  qu'un 
tain  nombre  de  facteurs  soient  rassemblés  pour  donner 
au  type  intra-mammaire  de  l'abcès  froid. 

Nos  recherches  bibliographiques  ne  nous  ont  permi 
recueillir  que  6  cas  d'abcès  ossifluents  intra-mammaires. 
là  un  chiffre  très  minime  et  bien  étonnant.  Mais  nous  ra 
lerons  à  ce  sujet  que  nous  avons  dû  éliminer  de  notre  statist 
nombre  d'observations  parce  qu'elles  concernaient  des  a 
ossifluents,  soit  de  siège  non  franchement  parenchymateux 


(l)  Jacques  (P.).  Abcès  froids  intra-mammaires  d'origine  costale, 
m  éd.  de  l'Est,  1893,  t.  XXV,  p.  396. 
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rigine  non  tuberculeuse  ;  dans  le  premier  groupe  se  trouvent 
î  foule  d'abcès  froids  costaux  en  voie  de  migration  exU^rni', 
is  dont  le  siège  exact  n'est  pas  suffisamment  indiqué  par  les 
eurs  ;  dans  le  dernier  groupe  se  rangent  quelques  obstM^va- 
is  rares,  telle  celle  de  Chassaignac  qui  a  trait  h  un  cas  d'aÏK-ès 
iptomatique  de  lésions  costales  de  nature  syphilitique, 
^ous  devons  toutefois  faire  ici  une  remarque  importante.  La 
été  de  ces  abcès  est-elle  bien  réelle?  Nous  ne  le  croyon.^ 
nt.  Il  arrive  sans  doute  souvent,  d'une  part  que  les  ohser- 
ions  ne  sont  pas  publiées,  et  d'autre  part  que  des  collections 
ra-  glandulaires  sont  vraisemblablement  mises  sur  le  compte 
la  tuberculose  de  la  mamelle, alors  qu'elles  sont  sous  la  dépen- 
ice  d'une  lésion  plus  profonde,  sternale  ou  chondro-costnle, 
ppelons-nous  à  ce  sujet  les  paroles  de  D.  Mollière  citées  plus 
a  :  «  J'en  suis  encore,  dit  ce  chirurgien,  après  de  longues 
nées  de  pratique  hospitalière,  à  chercher  un  cas  autheiilique 
ibcès  froid  idiopathique  incontestable  de  la  mamelle,  jï  Exa- 
pation  mise  à  part,  cet  aveu  apporte  une  restriction  notable  h 
que  nous  disions  au  commencement  de  ce  chapitre. 

Etiologie. 

C'est  Tétiologie  banale  des  abcès  froids  de  la  paroi  thoraciiiiie 
général;  nous  ne  saurions  insister  sur  ce  sujet  qui  vient 
ûlleurs  d'être  traité  d'une  façon  magistrale  par  Souligoux. 
Signalons  toutefois  les  quelques  particularités  présentées  ]mr 
variété  intra-mammaire. 

L'âge  a-t-il  tout  d'abord  une  importance  étiologique?  Les 
>servations  semblent  le  prouver,  car  nous  trouvons  les  âges  de 
'  ans  (obs.  VII),  27  (obs.  V),  31  (obs.  III),  57  (obs.  lY),  :>8 
bs.  II),  62  (obs.  V),  63  (obs.  VI).  En  faisant  la  moyenne  de  cea 
cas  on  trouve  un  âge  de  45,  43.  Cet  âge  est  celui  des  abcès 
oids  costaux,  mais  non  habituellement  celui  de  la  tuberculose 
ammaire  primitive,  pour  laquelle  Roux  trouve  une  moyenne 
î31,40. 

Le  sexe  a-t-il  plus  d'influence  et  peut-il  à  lui  seul,  en  rnisim 
il  développement  plus  considérable  de  la  région  mamniaire 
^ezla  femme,  déterminer  un  abcès  thoracique  à  évoluer  vers 
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la  mamelle?  Le  relevé  de  nos  observations  paraît  le  démontj 
5  cas  chez  la  femme,  2  chez  Thomme.  Attendons  toutefois  f 
trancher  la  question  de  plus  amples  statistiques. 

Le  rôle  du  traumatisme  paraît  à  peu  près  nul,  bien  qu'il 
signalé  dans  plusieurs  observations. 

Les  diverses  modifications  dans  la  vie  génitale  de  la  fen 
(grossesse,  lactation),  qui  jouent  cliez  celle-ci  un  rôle  impor 
dans  l'éclosion  d'une  tuberculose  mammaire  primitive  (1 
kacek,  Man4ry,  Houx),  n  ont  ici  aucune  importance. 

Physiologie  pathologique. 

L'abcès  ossifluent  intra-mammaire  doit  être  à  ce  point  de 
envisagé  comme  un  abcès  par  congestion  ordinaire,  cette  for 
de  tuberculose  du  sein  répondant  admirablement  au  nom 
tuberculose  par  perforation  qu'on  lui  a  donné.  Nous  somr 
ainsi  amené  à  examiner  successivement  :  l^  le  point  de  dép 
de  Tabcès,  c'est-à-dire  la  lésion  osseuse  originelle  ;  2"»  le  tr< 
suivi  par  l'abcès  migrateur  depuis  son  origine  jusqu'à  i 
arrivée  dans  la  glande  ;  3"  la  forme  qu'il  doit  revêtir  dj 
l'épaisseur  de  celle-ci,  après  avoir  perforé  sa  capsule  d'en 
loppe. 

1°  Origine  de  l'abcès.  —  Les  lésions  osseuses  capables 
donnei-  naissance  à  un  abcès  par  congestion  à  migration  ma 
maire  sont  très  variables.  11  peut  s'agir,  en  effet,  de  l'une  ( 
diverses  manifestations  tuberculeuses  sur  un  des  points  qu 
conque  du  plastron  thoracique  :  sternum,  cartilages  costa 
ou  côtes. 

a.  Vorigine  sternale  doit  être  rare.  Les  collections  froid 
sternales  évoluent  plus  souvent  directement  du  côté  de  la  pea 
et  l'abcès  vient  bomber  dans  l'espace  intermammaire  ou 
répigastre.  Ce  ne  peuvent  être  que  les  abcès  développés  sur  1 
parties  latérales  du  sternum  ou  au  niveau  de  la  face  postérieu 
de  cet  os,  bridés  par  les  espaces  intercostaux,  qui  peuvent 
porter  latéralement  et  de  là  envahir  secondairement  la  régi( 
mammaire. 

Nous  n'avons  pu  trouver,  répondant  à  ce  type,  qu'une  seu 
observation  :  €'est  celle  de  D.  MoUière;  nous  la  donnons  ici. 
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1.  I  (résumée).  —  Abcès  ossifiuent  du  sein;  résection  du  sternum j 

^  D.  MoLLEÈRE,    Gaz.  des  hôp.,  1886,  t.  LIX,  p.  488. 
emme,  âgée  de  27  ans,  admise  à  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 
intécédents.  —  Antécédents  morbides  obscurs.  Elle  avait  épmtiv(' 

ans  avant  son  entrée  dans  le  service,  à  la  suite  d'un  efforf,  \uw 
ileur  très  vive  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde.  Deux  au;?  plu^ 
1,  elle  vit  se  développer  une  petite  tumeur  au  niveau  du  bord 
it  du  sternum,  tumeur  qui  disparut  spontanément. 
L  son  entrée,  —  Cette  femme  portait  au  niveau  du  sein  siauche 
;  tumeur  du  volume  d'une  orange-mandaiâne.  Elle  avait  d^jbuLé 

a  dix-huit  mois.  Elle  était  mobile,  lisse,  anondie,  réniteuLe.  Il 
it  facile  de  la  délimiter  parla  palpation  et  de  se  convaincre  «ju'tl 
s'agissait  pas  d'un  néoplasme  développé  aux  dépens  de  la  4;lniid<' 
nimaire.  Un  pédicule  très  mince  la  reliait  au  squelette.  Ni  ni  s 
gnostiquàmes  un  abcès  froid,  ayant  pour  origine  une  côti^  ou  11* 
:num.  Cette  tumeur  donnait  absolument  toutes  les  apparu' iilcs 
ne  tumeur  adénoïde;  aussi  résolûmes-nous  d'en  pratiquor 
lucléation  sans  l'ouvrir,  par  la  voie  sous-mammaire. 
)péraiion,  —  On  pratique  dans  le  sillon  sous-mammaire  une  inci- 
Il  longue   de    15    centimètres.  Les  premiers  temps  de  Topénition 

été  absolument  simples  ;  l'énucléation  de  la  tumeur  n'a  préi><^iité 
;une  difficulté.  Mais,  arrivé  sur  son  pédiciile,  nous  avons  vu  qu'il 
prolongeait  à  droite  en  passant  en  avant  du  sternum,  qu'il  eroi- 
t  perpendiculairement  à  son  axe,  pour  se  perdre  vers  l'avimt- 
nier  espace  intercostal  droit.  A  ce  niveau,  le  pédicule  avait  lu 
urne  d'une  plume  de  perdrix.  Mais  en  le  sectionnant  pour  enlever 
umeur  je  vis  qu'il  était  tubulé.  TJn  petit  stylet  introduit  par  cette 
lulure  pénétra  derrière  le  sternum  dans  le  médiastin.  A  l'aide 
ne  gouge  j'enlevai  un  segment  du  sternum  de  2  centimètres  de 
iteur  sur  toute  la  largeur  de  l'os.  Par  cette  résection  fut  niisr 
m  une  cavité  rétrosternale.  La  lésion  osseuse  qui  avait  doiiui' 
issance  à  l'abcès  siégeait  donc  à  la  face  postérieure  du  stemuin. 
plaie  du  sein  a  été  réunie  et  nous  avons  essayé  d'introduire^  nu 
un  dans  le  médiastin,  mais  il  a  été  rapidement  chassé  par  le  l:1uic 
la  pointe  du  cœur, 
^a  cicatrisation  a  été  rapide  ;  réunion  immédiate  sauf  au  uivt  uu 

sterniun.  Guérison  complète  à  'la  sortie  de  l'hôpital. 

p.  Z'ori^ifie  cô^^aZg  parait  plus  fréquente  et  cela   en   raison 
siège  même  et  des  rapports  de  la  mamelle  avec  les  c6Les. 
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Disons  tout  de  suite  que  les  lésions  costales  initiales  i 
km  jours  des  lésions  intéressant  Tare  thoracique  dans 
se^^ïnent  antérieur  ;  ce  segment  est  d'ailleurs,  comme  Ta  ] 
montré  Bousquet  (1),  un  des  points  de  prédilection  de  la 
berculose  osseuse  des  parois  thoraciques.  Malgré  cette  extn 
fréquence  de  l'abcès  froid  thoracique  à  ce  niveau,  celi 
évolue  rarement  vers  Tépaisseur  de  la  mamelle;  nous  ven 
[ilusloin  qu'il  suit  une  autre  voie  ou  qu'il  s'arrête  en  chenii 
gngne  le  tissu  cellulaire  rétro-mammaire. 

Ct^te  rareté  fait  que  nous  ne  pouvons  signaler  au  point  de 
du  départ  costal  de  ces  abcès,  que  4  observations;  nous 
transcrivons  ici. 

Obs.  II  présumée).  —  Abcès  du  sein,  Tillaux,  Semaine  méd.,  Il 
t.  VIII,  p.  286. 

Femme,  âgée  de  58  ans,  couchée  au  n^  2  de  la  salle  Sainte-Mai* 
à  l'Hûlel-Dieu. 

Antécédents.  —  Père  mort  à  91  ans  ;  elle  a  7  frères,  tous  en  bo 
Siinfr,  et  5  sœurs;  elle-même  s'est  toujours  fort  bien  portée  et 
soutïei  t  que  de  coliques  hépatiques  il  y  a  des  années. 

Ru  juillet  dernier,  voilà  Imit  mois  par  conséquent,  cette  femme 
prtsL^  de  douleurs  violentes  dans  le  thorax,  du  côté  droit,  qui  fui 
considérées  d'abord  comme  névralgies  rhumatismales  et  traitées 
de.s  ïtpplications  locales  de  teinture  d'iode. 

Km  octobre  suivant,  une  grosseur  parut  au  niveau  du  sein  qui  j 
irn  ^sd  rapidement  au  début,  mais  ensuite  diminua  notablemeni 
volume  et  disparut  presque  sous  l'influence  d'un  traitement  ce 
ptr.ssif* 

Cette  diminution  ne  fut  que  passagère;  daus  la  suite,  les  doule 
f>t  la  |=îrosseur  sont  revenues. 

Actuellement  on  peut  reconnaître,  pointant  sous  la  peau  à  lapa 
^upirieure  et  externe  du  sein,  au-dessus  et  en  dehors  du  mamel 
une  tumeur  à  peu  près  grosse  comme  le  poing  d'un  adulte. 

Cette  tumeur  est  indépendante  de  toute  adhérence  aux  téi 
nu' Il lï»,  se  déploie  facilement  sur  le  grand  pectoral,  mais  est  intir 
m 01 H  fusionnée  à  la  glande,  qu'elle  entraine  avec  elle  dans  tous 
mouvements  qu'on  lui    communique;  le  mamelon  est  absolum 


(1)  BocsQUET.  Loc.  cit. 
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rmal.  A  la  palpatioii,  la  consistance  est  particulière  ;  c'est  une 
litence  spéciale  toute  voisine  de  la  fluctuation.  Enfm  cotte  expïo- 
ion  ne  détermine  que  peu  de  souffrance,  et  les  douleurs  spon tan t^i  s 
sont  fort  atténuées  depuis  que  la  tumeur  a  pris  un  plus  grand 
eloppement.  J'ajoute  que  Faisselle  est  vide  de  ganglions  infilln  s. 
diagnostic.  —  Malgré  Tàge  assez  suspect  et  malgré  la  fusion  de  la 
(leur  avec  la  glande,  il  y  a  trop  de  caractères  faisant  défaut  pour 
on  puisse  admettre  un  carcinome  de  la  mamelle.  Le  mode  d'évo- 
ion,  l'intégrité  de  la  peau  et  du  mamelon,  la  consistance,  l'état 
isfaisant  de  l'aisselle  doivent  faire  rejeter  l'hypothèse  même  d'un 
icer  à  marche  aiguë. 

'e  n'est  pas  davantage  un  cysto-sarcome  qui  présenterait,  à  côté 
;  parties  fluctuantes,  des  îlots  indurés  qui  nianquent. 
Cst-ce  un  adénome?  La  forme  générale  rappelle,  en  effet,  asi^fz 
le  d'un  adénome.  La  régularité  dans  le  développement,  la  reni- 
ée avec  l'intégrité  de  la  peau  et  du  mamelon  sont  encore  d<*s 
actères  de  cette  tumeur.  Mais  nous  avons  plus  que  de  la  reni- 
ée :  mes  doigts  éprouvent  une  véritable  sensation  de  fluctuation, 
utre  part  l'adénome  est  toujours  encapsulé,  séparé  du  parenchyme 
biant  par  une  enveloppe  celluleuse  qui  l'englobe,  et  nous  avons 
tous  les  mouvements  de  la  tumeur  se  transmettre  intégralement 
\  glande.  En  dernier  lieu  la  marche  n'est  pas  celle  d'un  adénonn* 
L  eut  mis  huit  à  dix  ans  avant  d'acquérir  les  dimensions  que  nous 
>ns  signalées. 

Ion  impression  est  que  nous  sommes  en  face  d'une  tumeur 
aide.  Or  les  tumeurs  liquides  collectées  dans  le  sein  sont  ib'S 
actocèles,  des  kystes  ou  des  abcès. 

l  ne  peut  être  question  chez  une  femme  de  58  ans,  n'ayant  pas  eu 
nfant  depuis  plus  de  trente  ans,  d'une  tumeur  laiteuse. 
Jn  kyste?  Mais  les  kystes  par  rétention  sont  en  rapport  avec  le 
melon,  demandent  des  années  pour  se  développer  et  sont  indo- 
es.  Je  laisse  de  côté  les  kystes  hydatiques. 

^ous  arrivons  ainsi,  par  exclusion,  à  l'hypothèse  d'un  abcès  <|ui 
peut  être,  en  l'absence  de  phénomènes  réactionnels,  qu'un  abeès 
id,  ou  bien  idiopathique  d'origine  tuberculeuse,  ou  bien  prove- 
iit  de  l'intérieur  de  la  cage  thoracique,  ou  bien  venu  d'une  côte, 
rest  à  cette  dernière  opinion  que  je  me  rattache.  L'abcès  d*(n  i- 
e  pleurale  doit  être  éliminé,  puisqu'il  n'existe,  du  côté  dn 
limon  ou  des  plèvres,  aucune  lésion  appréciable.  Au  contraire,  les 
uleurs  thoraciques  qui  ont  précédé  de  plusieurs  mois  la  naissance 


T.  177. 
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d'iiin?  grosseur  réductible  au  début  par  la  pression  sont  en  parfai 
concordance  avec  l'idée  d^un  abcès  par  congestion. 

Opération.  —  Quelle  était  la  conduite  dictée?  Il  fallait  donnt 
issue  iiu  pus  pour  attaquer  ensuite  le  foyer  costal  avec  la  curette. 

i/ opération  a  confirmé  le  bien  fondé  de  la  prévision  de  Tauteu 

0ns.  m  (résumée).  —  Abcès  froid  intra-mammaire  d'origine  costal 
Jacques  P.  Revue  médicale  de  VEst,  i893,  t.  XXV,  p.  401. 

N...^  31  ans,  vigneronne,  se  présente  le  28  octobre  1892  à  la  cl 
nique  du  professeur  Gross,  porteuse  d'une  tumeur  du  sein  droi 
dont  le  début  remonte  à  trois  mois. 

Antécédents.  —  La  malade  dit  avoir  reçu  à  cette  époque  un  cou 
dans  la  mamelle  et  avoir  été  forcée  de  suspendre  pour  quelquf 
jours  son  travail.  Un  mois  plus  tard,  elle  remarqua  Texistence  a 
point  contusionné  d'une  petite  tumeur  indolore,  arrondie  et  roulaii 
Sûus  le  sein.  Cette  tumeur  augmenta  progressivement  de  volum 
snns  causer  d'autre  phénomène  subjectif  qu'une  sensation  légère  d 
dnilt'ur  locale. 

'  Aucun  antécédent  pathologique  héréditaire  ni  personnel;  pa 
contre,  son  mari  est  mort  il  y  a  trois  ans  de  tuberculose  pulmonain 
après  quatre  années  de  mariage. 

Elat  à  Ventrée.  ^  L'inspection  révèle  une  proéminence  du  seii 
plus  marquée  à  gauche  qu'à  droite  ;  la  peau  n'est  nullement  modi 
fiée. 

A  la  palpation,  on  sent  dans  l'intérieur  de  la  glande  une  tuméfac- 
tion arrondie,  lisse  et  régulière,  plutôt  élastique  que  fluctuante 
niolfile  sous  la  peau  et  les  parties  profondes.  Les  dimensions  son 
colles  d'un  œuf  de  poule  environ  ;  l'irréductibilité  est  complète.  Ei 
suivant  la  tumeur  vers  la  profondeur,  on  sent  qu'elle  adhère  nette 
ment,  à  la  5®  côte  par  un  pédicule  assez  courf.  Quand,  la  malad 
étant  debout,  on  saisit  la  tumeur  à  pleine  main  en  l'appHqiian 
ronire  la  paroi  thoracique,  on  y  perçoit  nettement  les  battement 
synchrones  de  la  systole  cardiaque,  et  en  même  temps  un  certai 
dei(ré  d'expansion.  Si,  au  contraire,  on  fait  coucher  la  malade,  ( 
que,  saisissant  la  grosseur  avec  les  doigts  on  l'attire  en  avant  e 
risolant  de  la  poitrine,  les  battements  sont  bien  moins  appréciable 
et  ne  se  perçoivent  plus  que  dans  le  pédicule.  Immédiatement  ai 
dessous  bat  la  pointe  du  cœur.  Pas  de  ganglions  axillaires. 

A  l'auscultation,  prolongement  du  premier  bruit  de  la  base  d 
ccour  ;  aucun  souffle,  mais  simplement  propagation  des  bruits  ca 
diaques  dans  la  tumeur. 
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Rien  d'anormal  à  Texamen  du  poumon  ;  ^'^tat  général  bon. 
Diagnostic,  —  Les  différents  diagnostics  posés  furent  ceux  de 
^ste  de  la  mamelle,  d'anévrysme  de  la  mammaire  externe,  ih*  riii- 
rcostale.  Dans  l'incertitude  on  pratiqua  au  bout  de  quelqm^H  jinirs 
le  ponction  exploratrice  qui  fournit  un  liquide  manifeste  rneni 
iraient. 

Opération,  —  Après  anesthésie  chloroformique,  incision  horï- 
ntale  de  8  centimètres  à  4  centimètres  au-dessous  du  mamelon^ 
ms  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané,  au-dessous  des  f.éi^u- 
ents  légèrement  rouges,  on  rencontre  une  infiltration  en  voit^  de 
nnilence  sur  le  trajet  de  la  ponction  pratiquée  la  veille.  A|iiès 
oir  traversé  une  portion  de  la  glande,  le  bistouri  plonge  d;iiis  une 
vite  purulente  à  parois  lisses,  assez  épaisses  et  adhérentes  an  tisi^u 
andulaire.  Du  fond  de  cette  loge  part  un  diverticule  étroit  se  il  in- 
fant en  arrière,  en  dedans  et  en  haut  rers  l'articulation  choiuho- 
stale  correspondante;  on  ne  sent  aucun  point  osseux  dénihir-.  I.a 
iche  est  enlevée  par  grattage,  le  trajet  excisé,  et  la  côte  rac  he;  on 
dève  ensuite  les  portions  de  glande  et  de  tissu  cellulo-giaisseux 
filtrées. 

Lavage,  drainage  au  crin  de  Florence,  sutures  et  pansement  aiUi- 
ptique. 

Suites  opératoires  simples;  réunion  par  première  intention,  Oué- 
>on  et  sortie  peu  de  temps  après. 

ts.  IV  (résumée).  —  Abcès  froid  intra-mammaire  d'ofigine  cos^ 
taie,  Jacques  P.,  Revue  méd.  de  VEst,  1893,  t.  XXV,  p.  4()l>. 
R...,  5*5  ans,  ménagère,  entre  à  l'hôpital  le  12  janvier  1893,  {\ùmv 
le  affection  du  sein  diagnostiquée  par  le  médecin  :  cancer  suppui  <*. 
Antécédents.  —  Antécédents  tant  personnels  qu'héréditaires  iiuLs^ 
iiri  mort  toutefois  de  tuberculose  pulmonaire  il  y  a  un  an. 
L'affection  actuelle  remonte  au  mois  de  juillet  1892:  L'attentioii 
la  malade  fut  alors  attirée  par  le  développement,  à  la  partie 
férieure  du  sein  droit,  de  deux  petites  tumeurs  complètrnsont 
dolentes  et  voisines  qui  augmentèrent  lentement  de  volume.  Puis 
peau  rougit  à  leur  niveau,  s'amincit  et  s'ulcéra  en  un  point,  lais- 
nt  écouler  une  petite  quantité  de  pus. 

Etat  à  Ventrée,  —  L'inspection  du  thorax  permit  de  consLilcr  à 
partie  inféro-interne  du  sein  droit,  immédiatement  au-dessus  du 
i  sous-mammaire,  une  ulcération  à  bords  décollés  et  à  sécrr^liun 
irulente  modérée.  Non  loin  et  un  peu  en  dehors  d'elle,  on  re- 
irque  une  petite  tumeur  de  la  taille  d'une  noix,  recouverte  par  des 
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h'^gtimeiits  rouges  et  adhérents,  et  mobile  sur  les  parties  profond 
Uiir  pression  exercée  à  son  niveau  fait  sourdre  à  Torilice  fistule 
nu  petit  flot  de  pus.  Au-dessus  et  en  dedans,  les  3«,  4"  et  5*  ce 
bout  un  peu  épaissies  et  douloureuses  au  niveau  de  leur  articulât 
avec  les  cartilages  correspondants.  Le  stylet  porté  dans  la  plaie 
enfonce  de  quelques  centimètres  vers  la  base  de  l'appendice  xipho 
Snins  rencontrer  de  surface  osseuse  dénudée. 

Malade  bien  constituée  ;  état  général  satisfaisant,  pas  de  symptôn 
(tt^  tuberculose  pulmonaire  bien  nets. 

Diagnostic.  —  Malgré  les  probabilités  tirées  de  l'âge  de  la  mal< 
il  du  siège  de  l'affection,  l'aspect  caractéristique  de  la  fistule,  jo 
à  la  tuméfaction  des  côtes,  nous  permit  de  poser  le  diagnoî 
d  abcès  froid  costal  développé  dans  la  glande  mammaire.  L'exan 
ÎKictériologique  du  pus  mit  en  évidence  le  bacille  de  Kocli  et  véri 
notre  manière  de  voir. 

Opération,  —  Sur  la  sonde  cannelée  introduite  dans  la  fistule, 
débride  celle-ci  au  bistouri.  La  plaie  nettoyée  à  la  curette  laii 
apï^rcevoir  un  trajet  aboutissant  au  cartilage  de  la  5®  côte,  que  1' 
ti  onve  en  partie  nécrosée.  La  peau  est  ensuite  incisée  en  deh( 
jusque  sur  la  seconde  tumeur  d'où  s'écoule  encore  du  pus.  La  soi] 
iriiinelée  introduite  à  ce  niveau  fait  saillie  à  la  première  plaie. 
Irnjet  intermédiaire  est  incisé,  disséqué  et  extirpé.  Le  cartila 
jiîîilade  est  évidé,  les  bords  fistuleux  du  tégument  excisés,  et 
jjlaie  réunie  complètement  sans  drainage. 

Suites  simples.  Réunion  immédiate  sans  suppuration. 

1 /opérée  sort  guérie  le  3  février. 

(A  suivre.) 


BEGHEKGHES  ANAT0MIQ13ES   ET    EXPÉRIMENTALES 

SUR   LES 
TUBERCULOSES  DE  LA  PLÈVRE 

Par  Albert  N.  PÉRON 
Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris 

{Suite,) 

Etude  microscopique.  —  Si  l'on  parcourt,  à  un  fait 
grossissement,  des  préparations  comprenant  la  plèvre  vise 
raie  et  le  poumon  sous-jacent,  et  qu'on  cherche  à  s'oriente 


LES  TUBERCULOSES  DE  LA  PLÈVRE  SOli 

1  voit  tout  d'abord  que  les  alvéoles  pulmonaires  sont  séparù^ 
î  Fensemble  de  Texsudat  par  une  couche  plus  ou  moins 
)aisse,  formée  de  faisceaux  généralement  parallèles  à  la  sur- 
ce  du  poumon.  Cette  couche  représente  le  tissu  fondaniini* 

1  de  la  séreuse. 

L'ensemble  de  Texsudatse  décompose  lui-même  endeuxpar- 
Bs  bien  distinctes  et  qui  sont,  en  allant  de  la  cavité  pleuraïe 
îrs  le  poumon  : 
1°  La  pseudo-membrane  ; 

2  La  néo-membrane. 

1°  La  pseudo-membrane,  tissu  fibrineux,  friable,  non  or- 
misé,  est  accolée  à  la  surface  de  la  néo-membrane  à  laquelle 
le  adhère  faiblement. 

2*  La  néo-membrane,  tissu  organisé  vivant,  s'insère  solide- 
lent  sur  le  tissu  fondamental  de  la  séreuse. 

Nous  étudierons  successivement  ces  deux  couches  à  un  plus 
»rt  grossissement. 

1°  Pseudo-membrane.  —  Elle  est  constituée  par  une  série  de 
.mes  fîbrineuses  concentriques,  intimement  soudées.  Ces  lames 
issent  entre  elles  de  petites  fentes  irrégulières,  dans  lesquel- 
s  on  voit  des  leucocytes  mono  et  polynucléaires  et  quelques 
lobules  rouges.  Ces  leucocytes  sont  tantôt  isolés,  tantôt  grou- 
és  en  amas  ;  ils  sont  d'autant  plus  nombreux  qu'on  s'éloî^aie 
e  la  surface  libre  de  l'exsudat.  En  outre,  par  places,  on  trouve 
es  blocs  fîbrinoïdes  dont  le  centre  prend  l'hématoxyline  d'une 
Lçon  spéciale,  et  qui  nous  paraissent  être  des  leucocytes  ayant 
abi  la  nécrose  de  coagulation. 

2®  Néo-membrane,  —  L'épaisseur  de  la  néo-membrane»  iissex 
ariable,  est  toujours  considérable  ;  elle  atteint  de  cinq  à  dix 
)is  le  volume  de  la  couche  fondamentale  de  la  séreuse.  J/en- 
Bmble  de  cette  néo-membrane  est  formé  grossièrement  d'un 
ssu  conjonctivo-vasculaire,  au  milieu  duquel  sont  semées  les 
eliules  géantes. 

Celles-ci  sont  isolées  ou  groupées  en  amas  au  nombre  de 
,  3,  4,  quelquefois  plus.  Leur  siège  est  assez  variable  ;  tantôt. 
t  c'est  le  cas  le  plus  commun,  entourées  d'une  couronne  plus 
u  moins  complète  de  cellules  épithélioTides,elles  sont  appuyées 
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sur  le  tissu  fondamental  ;  tantôt  elles  sont  disséminées  dan 
l'épaisseur  de  la  néo-membrane.  On  les  retrouve  jusque  dan 
les  parties  les  plus  superficielles  de  celle-ci,  tout  près  de  1 
l>seudo-membrane. 

Lorsqu'elles  sont  groupées, elles  circonscrivent  habituellemen 
des  zones  peu  étendues  de  tissu  vaguement  coloré,  ayant  le 
(  îiiactères  histo-chimiques  du  tissu  caséeux  ;  il  est  fréquec 
M  lors  de  voir  la  couronne  de  noyaux  échancrée  dans  la  parti 
de  la  cellule  qui  répond  à  cette  substance  caséeuse. 

Les  cellules  géantes  sont  ordinairement  entourées  de  ce! 
Iules  épithélioïdes,  mais  c'est  loin  d'être  une  règle  absolue 
certaines  paraissent  isolées  et  comme  enchâssées  dans  le  tiss 
Jibreux. 

Le  tissu  conjonctivo-vasculaire,  intermédiaire  à  ces  élément 
a,  en  effet,  les  caractères  d'un  tissu  de  cicatrice  néo-formé  ;  h 
laifciceaux  sont  minces,  les  cellules  fusiformes  ;  les  vaisseau 
SHiiiguins  grêles.  Des  amas  leucocytiques  périvasculaires  soi 
irrégulièrement  semés  dans  son  intérieur.  Les  faisceaux  coi 
junctifs  décrivent  autour  des  cellules  géantes  et  des  cellule 
épithéliotdes  isolées  ou  agminées  des  cercles  concentrique 
D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  ce  tissu  prend  d'autai 
plus  l'aspect  d'un  tissu  adulte,  qu'on  se  rapproche  davanta^ 
de  la  couche  fondamentale  de  la  séreuse  avec  laquelle  il  a  d< 
adhérences  intimes. 

L'ensemble  de  cette  description  ne  s'applique  pas  à  la  part 
de  la  néo-membrane  qui  est  immédiatement  sous-jacente  à 
psi^udo-membrane.  Cette  partie,  véritable  tissu  germinatif  < 
transition  entre  la  portion  organisée  et  la  portion  inorganisé 
de  l'exsudat  inflammatoire,  présente  des  caractères  spéciau 
C'est  un  tissu  à  l'état  d'ébauche  d'une  richesse  remarquab 
en  vaisseaux  sanguins  et  en  cellules.  Les  vaisseaux  sont  e: 
extrêmement  volumineux.  Comparés  à  ceux  du  tissu  conjon 
tivo-vasculaire  sous-jacent,  par  l'intermédiaire  desquels  i 
sont  en  rapport  avec  la  circulation  générale,  ils  paraisse] 
lormer  de  véritables  angiomes.  Ils  ont  un  épithélium,  leur  1 
miôre  est  remplie  de  globules  rouges  qui  s'extravasent  parfo 
tin  dehors  du  vaisseau. 
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L'ensemble  de  ces  formations  est  logé  dans  un  tissu  IVmda* 
a  entai  qu'on  aperçoit  à  peine,  tant  est  grand  le  nombre  des 
ellules  qui  se  tiennent  au  pourtour  des  vaisseaux.  Ces  cellules 
ont  vivement  colorées;  elles  renferment  souvent  plusieurs 
oyaux;  leur  protoplaama  est  abondant;  allongées  du  ctUé  du 
oumon,  elles  se  tassentet  s'arrondissent  du  côté  de  la  pseudo- 
lembrane» 

On  distingue  souvent  entre  elles  des  blocs  fîbrinoïdeti  ;  ce 
ont  les  débris  de  la  pseudo-membrane,  enclavés  en  quelque 
orte  dans  la  surface  de  la  néo-membrane  et  en  voie  de  ré^res- 
ion.  Par  suite  de  cette  disppsition,  la  ligne  qui  sépare  la  néo- 
aembrane  de  la  pseudo-membrane  prend  un  aspect  irrégulier, 
In  trouve  également,  mais  plus  rarement,  du  moins  dans  nos 
►réparations,  des  cellules  géantes;  c'est  également  dans  cette 
ouche  superficielle  de  la  néo-membrane,  que  Kelsch  et  Vail- 
ird  ont  décrit  des  cellules  vaso-formatives  que  nous  n'avons 
•as  nettement  retrouvées,  sans  doute  à  cause  des  inconvénients 
ahérents  à  notre  technique  histo-bactériologique. 

3**  Tissu  fondamental  de  la  séreuse,  —  Ce  tissu  est  formé  de 
lisceaux  conjonctifs  et  élastiques  serrés,  laissant  entre  eux  dm 
spaces  très  limités  dans  lesquels  on  voit  des  cellules  aplaties» 
l  est  quelquefois  infiltré  du  côté  du  poumon  par  des  particules 
le  charbon;  du  côté  qui  répond  à  l'exsudat,  sa  surface  est 
énéralement  régulière;  parfois,  cependant,  les  ilôts  tubercu- 
sux  sus-jacents  entament  en  quelque  sorte  son  tissu  et  llnfil- 
pent  de  leucocytes. 

Répartition  des  bacilles  dans  ces  trois  couches.  —  D'une  façon 
générale,  dans  la  forme  particulière  de  tuberculose  pleural é^  que 
lous  étudions  ici,  lorsqu'elle  est  arrivée  au  degré  d'évolution 
[ue  nous  ont  montré  nos  préparations,  les  bacilles  de  Koch 
pparaissent  en  nombre  extrêmement  restreint,  quel  que  soit  le 
►rocédé  de  la  coloration.  Cette  pauvreté  d'éléments  bactériens 
igurés  fait  contraste  avec  l'intensité  de  la  réaction  organique 
[u'ils  provoquent. 

Dans  le  tissu  fondamental  de  la  séreuse,  on  n'en  trouve  pas, 

Dans  la  néo-membrane,  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  inter« 
nédiaire  aux  cellules  géantes  en  est  constamment  dépourvu. 


I 


200  MÉMOIRES   ORIGINAUX. 

Les  cellules  géantes  elles-mêmes  en  sont  très  pauvres.  Ce 
il  p*^ine  si  l'on  aperçoit  un  bacille  nettement  coloré  sur  quatre 
cinq  cellules  géantes  examinées;  ceux-ci  sont  un  peu  pli 
fréquents,  mais  toujours  en  nombre  très  restreint  dans  le  tisi 
caséeux;  ces  bacilles  sont  souvent  irrégulièrement  coloré 
parfois  ils  se  présentent  sous  la  forme  de  points  ronds  aya 
gardé  la  fuchsine.  Dans  la  partie  de  la  néo-membrane  qui  fom 
lo  tissu  de  transition,  le  nombre  des  bacilles  augmente  un  pei 
iïs  sont  dans  Tintérieur  des  cellules  à  gros  noyau  et  à  prot 
plasma  abondant.  L'ensemble  de  la  cellule  est  souvent  alo 
asrtoz  mal  coloré. 

Si  Ton  veut  trouver  des  bacilles  bien  colorés  en  nombre  i 
peu  plus  élevé,  c'est  dans  la  pseudo-membrane  qu'il  faut  1 
chercher  et,  là  encore,  cette  recherche  est  bien  faite  pour  lass 
la  patience  de  l'observateur. 

Ou  s'adressera  de  préférence  à  ces  amas  leucocy tiques  q 
nous  avons  signalés;  il  sera  possible  d'apercevoir  dans  l'i 
d'eux  un  groupe  de  bacilles;  leur  nombre  est  variable  et  oscil 
de  deux  à  sept;  ils  nous  ont  toujours  paru  siéger  de  préféren 
dans  les  leucocytes  à  gros  noyau,  à  protoplasma  abondai 
auxquels  on  donne  le  nom  de  macrophages  ;  le  leucocyte  ain 
infecté  peut  présenter  des  vacuoles  ;  le  plus  habituellement,  s( 
noyau  est  franchement  coloré.  Ces  macrophages,  chargés  ( 
bacilles,  sont  généralement  entourés  d'un  assez  grand  nomb 
de  leucocytes  analogues  dans  lesquels  on  ne  distingue  pas  < 
parasites. 

Les  parties  les  plus  profondes  de  la  pseudo-membrane  ce 
tiennent  seules  les  macrophages  infectés;  dans  les  couches  1 
plus  superficielles,  on  n'en  trouve  pas.  Les  microbes  nous  o 
toujours  paru  siéger  dans  les  leucocytes;  nous  n'en  n'avons p 
rencontré  qui  ne  fussent  englobés.  La  fibrine  n'en  mont 
jamais. 

Nous  en  aurions  fini  avec  la  description  de  Texsudat  q 
recouvre  le  feuillet  viscéral  de  la  séreuse,  si  une  lésion,  qi 
nous  avons  rencontrée  par  hasard  sur  les  coupes  d'un  fragme 
de  plèvre  de  l'observation  II,  ne  nous  avait  montré  un  pr 
cessus  tout  différent. 
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u  milieu  d*une  néo-membrane  ayant  les  caractères  que  nous 
ons  de  décrire,  loin  du  tissu  fondamental  de  la  séreuse,  i>n 
ait  une  sorte  de  kyste  dont  le  contenu  granule'ux  présentait, 
Q  faible  grossissement,  une  coloration  rose  inaccoutumée. 
)roduit  caséeux  était  logé  dans  une  sorte  de  coque  fîbroïde 
Qée  d'une  série  de  lames  concentriques  entre  lesquelles  on 
pcevaitdes  leucocytes  groupés  dans  les  intervalles  formés  par 
lames. 

l'examen  à  Timmersion,  le  tissu  caséeux  contenait  un 
ibre  considérable  de  bacilles  de  Koch;  on  aurait  cru 
miner  un  grain  de  culture  mal  étalé  ;  beaucoup  de  ces 
illes  étaient  petits,  granuleux,  irrégulièrement  colorés.  Ils 
ent  logés  au  milieu  de  débris  nucléaires.  Dans  les  leucocytes 
très  entre  les  lames  formant  la  coque  de  ce  kyste  tubercu- 
:  microscopique,  on  retrouvait  des  bacilles  assez  nombreux, 
qu'on  retombait  dans  le  tissu  fibreux  qui  servait  de  soutieû 
:yste,  les  bacilles  avaient  disparu. 

DUS  nous  bornerons  pour  l'instant  à  signaler  cette  réaction 
inique  particulière  à  l'égard  du  bacille  de  Koch,  nous  réser- 
:  d'y  revenir  quand  nous  étudierons  les  kystes  caséeux  de 
ièvre. 

lêvi^e  pariétale,  —  La  plèvre  pariétale  étudiée  sur  les 
Lces  intercostaux  ou  sur  le  diaphragme  présente  des  lésions 
analogues;  nous  les  décrirons  ensemble, 
î  tissu  fondamental  de  la  plèvre  pariétale  est  épaissi.  Sii 
ititution  histologique  ne  diffère  pas  de  celle  du  tissu  fondii- 
tal  de  la  plèvre  viscérale. 

i-dessus  de  lui  repose  une  couche  souvent  très  régulière  de 
cules  tuberculeux  ;  ceux-ci  se  rapprochent  de  la  granula- 
tuberculeuse  typique  dans  la  forme  que  nous  étudions, 
t  sur  la  plèvre  intercostale  qu'ont  porté  tous  les  examens  do 
ch  et  Vaillard  (1),  et  nous  ne  sommes  nullement  étonné  de 
pmeté  de  leurs  conclusions  :  petit  centre  caséeux,  cellules 


Kelsch  et  Vaillard.  —  Recherches  sur  les  lésions  anatomo-pathologi- 
et  la  nature  de  la  pleurésie.  Af*ch.  de  physioL^  1886. 
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géantes  assez  nombreuses,  cellules  épithélioïdes  au  pourto 
zone  de  tissu  fibreux  entourant  Tensemble  de  la  granulati 
ivl  est  l'aspect  suivant  lequel  se  présentent  généralement 
tubercules  de  la  plèvre  pariétale  et  di^phragmatique.  Cep 
dant,  ce  n'est  point  une  règle  absolue.  Il  y  a  souvent  de8,pla 
où  toute  formation  tuberculeuse  manque.  .Elles  sont  alors  r( 
placées  par  un  tissu  conjonctivo-vasculaire  entièrement  oi 
nisé,  qui  va  de  Ja  membrane  fondamentale  de  la  plèvre  à 
pseudo-membrane . 

Les  autres  parties  de  la  néo-membrane  ne  diffèrent  pas  s 
siblement  de  celles  que  nous  avons  décrites  à  propos  d( 
plèvre  viscérale. 

Quant  à  la  fausse  membrane,  elle  nous  a  paru  ^énéraleno 
moins  épaisse  que  celle  qui  recouvre  la  plèvre  viscérale, 
bacilles  sont  très  rares  dans  ces  divers  tissus.  Quant  à  1 
siège,  nous  pourrions  répéter  ce  que  nous  avons  dit  à  pro 
de  la  plèvre  viscérale. 

Lésions  de  Vespace  intercostal.  —  Si  la  membrane  fondam 
taie  épaissie  sert  en  quelque  sorte  de  limite,  d'arrêt  aux  é 
lutions  tuberculeuses  de  la  plèvre,  ce  n'est  point  cependant 
r(  gle  absolue.  Nous  avons  vu  parfois  dans  le  tissu  cellub 
sous-jacent  des  amas  leucocy tiques,  probablement  inclus" 
miLivement  dans  les  voies  lymphatiques  de  l'ei^pace  interc 
tal,  diffuser  et  s'étaler  entre  les  faisceaux  des  muscles  inten 
taux. 

Ces  amas  leucocytiques  habituellement  ne  renferment 
de  bacilles.  Mais  parfois,  dans  leur  centre,  on  peut  en  renc 
Irer  quelques-uns.  A  leur  voisinage  le  muscle  s'atrophie 
cirrhose  en  quelque  sorte.  Les  fibres  diminuent  de  volume 
le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  apparaît  sous  forme  d' 
neaux  serrés  entourant  les  fibres  isolées. 

Nous  signalons  ces  figures  une  fois  pour  toutes.  Nous 
retrouverons  plus  accentuées  dans  les  cas  d'infection  tubei 
leuse  grave  des  séreuses  que  nous  étudierons  plus  loin. 
Iiihercules  sous-séreux  sont  d'autant  plus  marqués  que  ci 
infection  est  plus  sévère  (voy.  obs.  IV).  Il  n'est  pas  dout 
piïur  nous  qu'ils  expliquent  la  pathogénie  de  oetrtains  ah 
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ds  du  ihorax  que  le  travail  récent  de  Souligoux  (1)  vient  de 
acher  définitivement  à  l'évolution  des  tuberculoses  pleu- 
rs ;  quant  à  l'atrophie  musculaire  du  côté  de  la  pleurésie, 
t  être  a-t-elle  pour  cause  principale  cette  cirrhose  muscu- 
e. 

es  faits  expliquent  sans  doute  la  propagation  des  lésions 
irales  tuberculeuses  à  travers  le  diaphragme,  sous  forme 
ésions  périhépatiques  fibreuses  par  exemple.  Nous  verrons 
a,  même  explication  est  plausible  lorsqu'il  s'agit  de  tuber- 
)se  généralisée  aux  séreuses  et  si  un  simple  transfert  inter- 
)hragmatique  suffit  à  expliquer  la  simultanéité  des  évolu- 
s. 

és-ions  pulmonaires  sous-jacentes  à  V exsudât, — Nous  avons 
se  volontairement  de   côté  les  lésions  pulmonaires  sous- 
>ntes  à  Texsudat.  Nous  y  revenons  maintenant, 
acroscopiquemçnt,  dans  les  deux  premières  observations, 
uberculose  pleurale  était  primitive.   Dans  notre  troisième 
une  sclérose  ardoisée  pérituberculeuse  circonscrite  siégeait 
s  le  poumon  du  côté  opposé  à  Tépanchement. 
DUS  discuterons  plus  loin  la  question  de  la  tuberculose  pri- 
ve des  séreuses.  Nous  voulons  seulement  parler  pour  le 
aent  des  lésions    histologiques    des   parties  du  poumon 
lédiatement  sous-jacentes  à  la  plèvre  malade. 
[les  sont  assez  variables  comme  étendue  et  comme  inten- 

ms  un  certain  nombre  de  coupes,  immédiatement  au-des- 
;  de  la  membrane  fondamentale  de  la  séreuse  épaissie,  les 
oies  pulmonaires  paraissent  sains;  ils  sont  seulement 
ssés. 

ir  d'autres,  la  membrane  fondamentale  est  séparée  des 
oies  voisins  par  une  couronne  plus  ou  moins  régulière  de 
lations  tuberculeuses.  Ges  formations,  à  un  faible  grossis- 
ent,  paraissent  en  quelque  sorte  surajoutées  à  la  membrane 
[amentale  à  laquelle  elles  forment  un  bourrelet;  tantôt  elles 
simplement  constituées  par  un  amas  de  leucocytes  à  gros 


SouLiaoux.  Pathogénie  des  abcès  froids  du  thorax.  Th,  de  Paris,  1894. 
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naynu,  dont  le  centre  est  bien  coloré,  sans  lésions  caséeuses 
sans  bacilles;  tantôt,  au  contraire  et  plus  particulièreme 
dans  les  formes  sévères,  leur  centre  est  caséeux,  et  Ton  y  p( 
t[H)uv(!r  des  bacilles  et  des  cellules  géantes  (obs.  IV).  Souve 
ces  iiiuas  sont  entourés  de  charbon;  c'est  là  une  preuve 
plus  de  leur  siège  lymphatique,  car  on  sait  que  Taccumulati 
des  purticules  charbonneuses  sous-pleurales  se  fait  d'une  fa( 
systématique  dans  les  troncs  lymphatiques  sous -pleuraux. 

Au  voisinage  de  ces  lésions,  les  alvéoles  peuvent  res 
sains  ;  mais  le  plus  habituellement,  quand  les  lymphangi 
sont  accusées,  leurs  parois  deviennent  le  siège  d'une  infiltrat 
interstitielle;  elles  sont  épaissies,la  cavité  est  réduite;  les  ca 
laires  sont  étouffés;  un  tissu  conjonctif, formé  d'éléments  ail 
gés,  a  remplacé  la  charpente  élastique  de  l'alvéole.  Il  s'agil 
d'une  véritable  péripneumonie  interstitielle,  d'origine  sj 
duule  lymphatique;  nous  la  retrouverons  à  propos  de 
essais  de  pathologie  expérimentale. 

Ces  lésions  de  sclérose  ne  renferment  pas  de  bacilles.  E 
ne  soûL  pas  spéciales  d'ailleurs  à  la  pleurésie  tuberculeu 
nous  les  avons  retrouvées  sur  des  coupes  de  poumons  comj 
mes  par  des  épanchements  chroniques  chez  des  cardiaqueî 
des  brightiques.  Elles  s'accompagnent  de  lésions  diffuses 
cloisons  conjonctives  interlobulaires  et  interlobaires,  form 
des  péribronchites,  des  périartérites,  des  périphlébites. 

C*est  là  pour  nous  l'ébauche  des  pneumonies  pleurogè 
décrilesparleP^Brouardel;il  est  rare  qu'on  ne  les  retrouve  ] 
si  Ton  examine  un  nombre  assez  considérable  de  coupes  sui 
même  poumon.  Leur  distribution,  irrégulière  dans  ces  fom 
légères,  nous  a  paru  en  rapport  avec  l'intensité  des  lési( 
pie uniJes, souvent  irrégulières, elles  aussi,  dans  leur  dispositi 

Ganglions  du  hile.  —  Les  ganglions  du  hile,  si  l'on  s 
rapporle  aux  observations  de  Kelsch  et  Vaillard  où  leur  é 
est  noté,  et  à  certains  faits  isolés  publiés,  sont  intéressés  d'i 
façon  variable  dans  l'évolution  de  la  pleurésie  franche  aif 
tuberculeuse.  Tantôt  ils  montrent  des  lésions  tuberculeu 
évidentes;  tantôt  ils  sont  qualifiés  normaux.  Nous  les  av( 
vus  gros  et  noirs  dans  nos  deux  premières  observations.  Ils 
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isentaientni  à  Tœil  nu,  ni  à  Texamen  histo-bactériologique, 
lésions  tuberculeuses  dans  les  points  qui  ont  été  coupés, 
ient-ils  néanmoins  bacillisés?  Les  recherches  de  Loomis  (l). 
zini  (2),  ont  montré  que  des  ganglions  sains  en  apparencf 
ivaient  donner  la  tuberculose  au  cobaye.  Nous  n'avons  mal- 
ireusement  pas  fait  l'inoculation. 

B.  —  Formes  de  transition  entre  la  pleurésie  franche 

ET  l'eMPYÈME   tuberculeux. 

iCS  pleurésies  tuberculeuses  dont  nous  allons  maintenauî 
is  occuper,  constituent  une  variété  de  la  forme  précédente  : 
ïs  auraient  dû  peut-être  être  décrites  avec  elle.  Gomme  dans 
e-ci,  le  liquide  est  séro-fibrineux,  quoiqu'il  soit  ou  devienne 
entiers  hémorrhagique. 

lliniquement,  elles  sont  souvent  secondaires;  mais  ce  carac- 
î  n'a  pas  de  valeur  absolue  ;  bon  nombre  de  pleurésies  tu- 
culeuses  secondaires  ne  sont  pas  si  graves  que  certaines 
iirésies  tuberculeuses  primitives,  et  vice  versa;  des  phtisi- 
!S  avérés  font  des  pleurésies  séro-fibrineuses  aiguës,  le^ 
portent,  les  résorbeyit,  et  guérissent  tout  aussi  facilement 

des  individus  cliniquement  sains;  inversement,  des  sujets 
t  atteints  primitivement  de  tuberculose  des  plèvres  à  carac- 
)  grave  d*embléft,  si  graves  qu'elles  peuvent  évoluer  rapide- 
it  vers  Tempyème  tuberculeux, 
uelles  sont  donc  les  raisons  qui  nous  ont  engagé  à  en  faire 

description  particulière  dans  cet  exposé  anatomo-patholo- 
lie?  Nous  dirons  que,  quelles  que  soient  les  conditions  dan.s 
[uelles  elles  se  produisent  en  clinique,  qu'elles  soient  primi- 
s  ou  secondaires,  ces  infections  tuberculeuses  de  la  plèvre 
t  anatomiquement  graves  ;  que,  dans  ces  cas,  la  richesse  des 
iidats  en  agents  infectieux,  le  peu  d'intensité  des  réactions 
iniques,  le  peu  de  tendance,  malgré  la  durée  souvent  lon- 


LooMis.  Inoculation  de  ganglions  lymphatiques.  Sew-Yot^k  MecLRec, 
mbre  1890. 

PizziNi.  Tuberkulbacillen  in  den  Lymphdrûsen  nichttuberkulOscr. 
chrift  f,  Klin,  med.,  1892,  4. 
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gu9.  de  leur  évolution  à  la  production  d'adhérences,  procès 
de  guérison,  nous  ont  frappé. 

Nous  avons  vu  là  une  transition  naturelle  entre  les  deux  i 
mes  difFérentes  de  l'évolution  de  la  tuberculose  dans  les  \ 
vres,  la  pleurésie  séro-fîbrineuse  aiguë  et  Fempyème  tuber 
leux.  D'ailleurs,  au  point  de  vue  anatomique  comme  au  pc 
de  vue  clinique,  il  n'y  a  pas  de  types  de  pleurésie,  il  n' 
que  des  pleurétiques  ;  si  Ton  tient  compte  de  la  virule 
peut-être  différente  du  germe,  dé  sa  quantité,  de  l'état 
1  organisme  régissant,  on  comprendra  l'infinie  variété  de 
gradations  entre  deux  évolutions  anatomiques  absolument 
tinctes  dans  leur  période  d'état,  identiques  dans  leur  débu 
leur  pathogénie. 

Les  pièces  sur  lesquelles  nous  attireront  plus  particuli( 
ment  1  attention  viennent  : 

1"  D'un  phtisique  qui  présentait  une  pleurésie  ultime  aj 
évolué  pendant  plus  de  deux  mois  (Obs.  VD  ; 

2^  D'un  homme  ayant  eu  une  pleurésie  double  alternativeir 
séreuse  ethémorrhagique;  cet  homme  fut  ponctionné  7  fois, 3 
à  gauche,4  fois  à  droite  ;  il  mourut  de  cachexie  ;  à  l'autopsie 
trouva  des  lésions  tuberculeuses  diffuses  du  poumon,  sans 
vernes;  les  pleurésies  avaient  duré  trois  mois  environ  (Obs.  1 

3*  D'un  malade  atteint  de  cirrhose  alcoolique  du  foie,  et 
mourut  d'ictère  grave  ;  à  l'autopsie  on  découvrit  une  pleur< 
droite  et  une  lésion  tuberculeuse  remarquable,  limitée  au  p 
mon  droit.  C'était  une  infiltration  caséeuse  des  alvéoles  se 
pleuraux  de  la  presque  totalité  de  ce  poumon,  sur  une  prol 
dour  de  1/2  à  1  centimètre.  Une  coupe  montrait,  au-dessous  d 
mince  exsudât,  une  sorte  de  bordure  ayant  l'aspect  du  mas 
qui  s'arrêtait  brusquement  ;  il  n'y  avait  aucune  autre  lés 
tuberculeuse  récente  ou  ancienne  dans  l'organe,  pas  plus  < 
diitis  les  autres  viscères  (Obs.  V). 

Bien  que  d'origines  très  diverses,  ces  lésions  doivent  e 
rapprochées  dans  une  description  d'ensemble  pour  les  com 
rer  à  celles  que  nous  avons  observées  dans  la  première  for 
de  pleurésie  séro-fîbrineuse  tuberculeuse. 

A  l'œil  nu,  l'exsudat  est  peu  épais  ;  au  lieu  de  couenB 
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jlques  Ûocons  iîbrineux  seulement  se  logent  dans  les  parties 

lives  de  la  séreuse. 

.u  microscope,  cette  diflerence  s'accentue. 

a  pseudo-membrane  est  réduite  à  une  très  mince  couche 

ée  comme  un  vernis  à  la  surface  de  la  néo-membrane. 

elle-ci,  dans  ses  grandes  lignes,  présente  bien  une  produc- 

i  conjonctivo-vasculaire   avec  des  cellules  géantes  et  de*;^ 

très  caséeux,  mais  les  proportions  sont  changées. 

'évolution  du  tissu  conjonctivo-vasculaire,  ou  tissu  de  cica- 

e,  est  toute  différente.  Dans  les  pleurésies  tuberculeuses 

nous  avons  étudiées  d'abord,  ce  tissu  est  en  quelque  sorte 
iamental.  C'est  lui  qui  forme  la  plus  grande  partie  de  Tex-        *^A  I 
at  organisé.  De  larges  bandes  fibreuses  séparent  les  grou-  j 

de  cellules  géantes.  Ici,  au  contraire,  on  ne  le  distingue 
:ement  que  près  de  la  couche  fondamentale  ;  du  côté  de  l^i 
ité  pleurale,  il  se  noie  rapidement  dans  un  autre  tissu  gorgé 
eucocytes,  de  débris  caséeux,  de  vaisseaux  et  d'infiltrations 
guines.  Les  cellules  géantes  sont  plus  rares  que  dans  hi 
ne  précédente  ;  le  tissu  fibreux  qui  les  entoure  est  moin;^ 
usé. 

e  tis.su  de  germination  est  également  ici  très  vasculaire, 
s  de  larges  extravasations  sanguines  se  sont  faites  dans 
tervalle  des  vaisseaux  fusant  jusque  dans  l'intérieur  de  la 
ité  pleurale. 

'es  placards  mal  colorés  se  trouvent  disséminés  irrégulière- 
it  dans  la  néo-membrane,  sans  être  entourés  de  cellule:* 
nte&  nettes,  sans  être  enkystés  dans  le  tissu  fibreux, 
ans  ces  faits,  la  recherche  des  bacilles  est  facile.  Si  le  tissu 
iamental  de  la  séreuse,  si  le  tissu  conjonctivo-vasculaire 
eloppé  n'en  contiennent  pas,  si  les  cellules  géantes  en  sont 
vent  dépourvues,  par  contre,  les  foyers  caséeux,  un  nombre 
sidérable  de  leucocytes  situés  dans  le  tissu  de  germination 
la  néo-membrane,  en  présentent  dans  leur  intérieur;  ce,s 
illes  sont  tous  bien  colorés,  ceux  qu'on  trouve  enkystés  en 
Ique  sorte  dans  la  substance  caséeuse  ont  plus  souvent  des 
gularitésde  coloration. 
Hèvre  pariétale,  — La  plèvre  pariétale  montre, comme  dans  la 
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forme  précédente,  un  semis  régulier  de  formations  tubercul 
ses  fixées  sur  le  tissu  fondamental  de  la  séreuse  épaissie,  ^i 
boD  nombre  de  ces  tubercules  sont  infiltrés  largement  par 
tissu  caséeux  ;  ils  décrivent  alors  une  sorte  de  croissant,  don 
convexité  répond  à  l'espace  intercostal,  la  concavité  à  des  n 
pes  caséeuses  qui  infiltrent  par  places  la  néo-membrane, 
fjacilles  sont  nombreux,  les  infiltrations  leucocytiques  ba 
iaires  entre  les  muscles  intercostaux  fréquentes. 

Du  côté  du  poumon,  les  lymphangites  sous-pleurales  s 
plus  marquées  et  surtout  plus  régulièrement  marquées  ; 
lésions  alvéolaires  peuvent  être  considérables.  (Obs.  VI.) 

Nous  avons  dû,  dans  cette  vue  d'ensemble  des  infecti 
luberculeuses  sévères  de  la  plèvre,  nous  borner  à  montrer 
grandes  lignes.  Notre  but  était  d'indiquer  cette  série  progi 
sive  qui  va  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  la  plus  bénign 
l'empyème  tuberculeux. 

C.  —  Pleurésie  purulente  tuberculeuse. 

Nous  étudierons  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse  d*a[ 
des  pièces  venant  d'un  jeune  homme  atteint  d'un  empyè 
tuberculeux  primitif  de  la  plèvre  droite.  Cet  empyème  du 
depuis  un  temps  qui  n'a  pu  être  exactement  déterminé,  ( 
tîiinement  depuis  plusieurs  mois. 

La  culture  du  pus,  faite  pendant  la  vie  par  notre  ami 
lipré,  immédiatement  après  la  mort  par  nous,  est  restée 
rile  ;  le  pus  donna  la  tuberculose  classique  au  cobaye. 

Nous  laissons  de  côté  les  pleurésies  purulentes  par  in 
tions  secondaires  chez  des  tuberculeux  dont  nous  avons 
.serve  deux  cas. 

Plèvre  viscérale,  —  La  pseudo-membrane  n'existe  plus  ; 
est  remplacée  par  une  couche  de  tissu  ayant  tous  les  caractè 
du  tissu  caséeux.  L'épaisseur  de  cette  couche  est  considérai 
elle  est  souvent,  sur  les  préparations,  détachée  en  bloc  d( 
néo-membrane  sous-jacente,  ce  qui  tient  sans  doute  à  1' 
iiassant  de  la  substance  qui  la  forme.  La  partie  de  cette  su 
lance  caséeuse  qui  répond  à  l'intérieur  delà  cavité  pleurale 
presque    amorphe;  on  y    distingue   toutefois  des  débris 
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lires.  Progressivement  et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
neo-membrane,  ces  débris  leucocytiques  deviennent  plus 
s,  et  lorsqu'on  regarde  des  points  situés  immédiatement 
tre  la  néo-membrane,  on  distingue  des  leucocytes  extraor- 
airement  tassés,  dont  l'ensemble  cellulaire  peut  être  déli- 
é. 

lucune  formation  vasculaire  ne  se  montre  au  nailieu  de  cette 
che  uniquement  formée  de  leucocytes  en  voie  de  des- 
ction. 

^a  néo-membrane  sous-jacente  est  très  riche  en  tissu  fibreux, 
Lii-ci  décrit  de  larges  bandes  qui  englobent  le  tissu  fonda- 
ntal  de  la  séreuse,  et  vont  se  perdre  dans  des  lésions  de 
érose  pulmonaire  sous-jacente.  Cette  réaction  organique 
reuse  nous  a  paru  beaucoup  plus  accusée  que  celle  qu'on 
serve  dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses. 
V.U  milieu  de  cette  couche  fibreuse, on  distingue  des  vaisseaux, 
elques  amas  leucocytiques,  de  très  rares  cellules  géantes,  des 
fticules  de  charbon.  Les  vaisseaux  sont  peu  volumineux  ;  ils 
>^onnent,  grêles,  du  poumon  vers  la  couche  caséeuse,  mais  ils 
rrêtentàune  certaine  distance  de  cette  couche. Nulle  part,  od 
observe  ces  riches  productions  vasculaires  qu'on  retrouve  si 
ément  dans  les  néo-membranes  des. pleurésies  tuberculeuses 
•o-fibrineuses  aiguës. Des  amas  leucocytiques,discrets  dans  les 
iches  profondes  de  la  néo-membrane,  plus  volumineux  àme- 
:e  qu'on  se  rapproche  de  la  substance  caséeuse, habituellement 
rivasculaires,  sont  semés  au  milieu  du  tissu  fibreux.  Les 
[Iules  géantes  y  sont  très  rares  ;  c'est  à  peine  si  sur  une 
Lipe  large  de  1  centimètre  1/2  on  en  voit  2  ou  3  logées  dans 
tissu  fibreux. 

Les  amas  de  tissu  caséeux  qu'on  peut  rencontrer  dans  la 
o-membrane  se  continuent  directement  avec  le  tissu  caséeux 
la  surface  de  l'exsudat,  dont  ils  ne  sont  que  le  prolongo- 
Bnt. 

Le  tissu  fondamental  est  noyé, d'une  part,  dans  la  néo-mem- 
ane,  d'autre    part   dans   les    scléroses    pulmonaires  sous- 
3entes.  Celles-ci  sont  en  effet  considérables. 
L'ensemble  des  alvéoles  est  converti    en  un  bloc  de  pneu- 

T.  177  20 
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rnonie  chronique,  interstitielle  et  intra-alvéolaire,  au  mille 
duquel  se  détachent,  entourés  de  larçes  manchons  fibreux,  I 
pédicules  lobulaires  et  acineux,  ainsi  que  les  veines  pulnr 
iiaires.  11  n'est  plus  possible  ici  de  faire  le  départ  des  lésioj 
lymphangi tiques.  Au  milieu  de  cette  sclérose,on  peutretrouv 
lioti  tubercules  nets  entourés  de  tissu  fibreux. 

Toutes -ces.  lésions  sont  souvent  infiltrées  de  particules  cha 
Ifonneuses,  auxquelles  elles  constituent  une  sorte  de  poii 
d'appel. 
Les  lésions  de  la  plèvre  pariétale  sont  un  peu  difFérente 
La  substance  caséeuse,  qui  remplace  la  pseudo-membran 
se  présente  sous  forme  d'une  couche  plus  mince  qu'à 
surface  delà  plèvre  viscérale.  La  néo-membrane  est,  au  coi 
Uaire,  plus  épaisse  ;  elle  forme  en  très  grande  partie  l'ensemb 
(le  Texsudat.  Le  tissu  fibreux  y  prend  un  grand  développ 
ment;  des  nodules  tuberculeux  nets,  quoique  assez  peurich» 
en  cellules  géantes,  se  greffent  sur  le  feuillet  fondamental  ( 
Ja  séreuse  ;  des  bandes  de  tissu  fibreux  partent  de  la  eoucl 
profonde  de  la  néo-membrane,  pour  circonscrire  les  bld 
raséeux  qui  viennent  s'ouvrir  à  la  surface  de  l'exsudat.  11  y 
souvent  des  lésionstuberculeuses  microscopiques  sous-pleurab 
dans  l'espace  intercostal. 

Dans  notre  cas  particulier,  les  bacilles  étaient  rares  dai 
ces  diverses  lésions.  Il  est  vrai,  d'ailleurs,  que  l'examen  dire( 
du  pus  n'en  montrait  pas. 

Les  bourgeons  caséeux  qui  plongent  dans  le  tissu  fibreux  d 
h\  néo-membrane  en  contiennent  en  assez  grand  nombre. 

La  matière  caséeuse,  qui  répond  directement  à  la  cavil 
pleurale,  n'en  présente  que  très  rarement.  Les  quelques  rare 
cellules  géantes  qu'on  distingue  n'en  montrent  généralemer 
pas.  Quant  aux  lésions  scléreuses  du  poumon,  au  tissu  con 
jonctif  de  la  néo-membrane,  aux  amas  leucocytiques  périvas 
culaires  logés  dans  ce  tissu  conjonctif,  ils  sont  formés  de  ce] 
u  les  vivantes,  bien  colorées  ;  elles  ne  renferment  aucun  mi 
€robe. 

Si  nous  résumons  en  quelques  mots  cette  description  his- 
tologique,  nous  voyons  que  ce  qui  caractérise  essentiellemeni 
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npyème  tuberculeux,  c'est  Fabsence,  ou  mieux,  c'est  l'im- 
isibilité  de  révolution  vers  le  tissu  conjonctif  adulte,  vers 
Ihérence;  malgré  le  nombre  de  leucocytes  incessamment 
ses  dans  la  cavité  pleur  aie,  ces  leucocytes  meurent  en  quelqu** 
te  sur  place. 

jC  tissu  de  germination  si  remarquable  qu'on  observe  dans 
néo-membranes  des  pleurésies  séro-fibrin€uses,fait  entière- 
nt  défaut. 

.a  plèvre  viscérale  ne  réagit  qu'en  s'épaississant;  il  y  a  une 
te  de  barrière  fibreuse  qui  s'oppose  à  Tenvabissement  du 
imon  par  l'infection,  mais  cette  barrière  n'a  aucune  pro- 
été  pour  lutter  directement  contre  l'élément  spécifique  ;  elle 
:  en  quelque  sorte  la  part  du  feu.  On  ne  conçoit  donc  pas 
ormation  d'adhérences  tant  que  persistera  le  tissu  caséeux. 

Lésions   élémentaires. 

^ous  avons  tenu  à  décrire  d'une  façon  aussi  exacte  que  pos 
le  l'anatomie pathologique  et  la  bactériologie  des  lésions  qut^ 
évoque  le  bacille  de  Koch  évoluant  dans  la  plèvre,  telles  qu'on 
it  les  constater  à  l'autopsie  des  pleurétiqu€S.  Peut-être  trou- 
a-t-on  un  peu  long  cet  exposé.  Il  nous  a  paru  qu'il  était  nè- 
saire  de  décrire  d'abord  ce  qu'on  voit  avant  d'entrer  dans  le 
naiue  de  la  pathogénie. 

l  est  facile  de  se  rendre  compte,  par  la  lecture  des  para- 
iphes  précédents,  qu'en  réalité  nous  avons  décrit  des  lésions 
jours  anciennes,  plus  ou  moins  âgées,  au  hasard  des  autop- 
3.  Peut-on  retrouver  chez  l'homme  des  pièces  permettant 
rétablir  la  filiation  naturelle  des  lésions,  expliquant  l'ordre 
succession  des  processus  histologiques  et  laissant  conce- 
r  le  «  comment  »  de  cette  série  d'évolutions  pathologiques 
î  détermine  le  bacille  de  Koch  ?  On  ne  peut  songer  à  des 
opsies  de  pleurétiques  mourant  aux  premiers  jours  de  ki 
ladie,  ces  cas  ne  se  trouvent  pas. 

'orce  donc  est  de  s'adresser  à  des  affections  différentes  de 
deurésiepour  rechercher  les  lésions  initiales  fondamentales, 
fous  avons  eu  l'occasion  de  couper  les  pounaons  d'un  vieil- 
1  de  73  ans,  mort  de  granulie.  L'examen  de  ces  pièces  nous 
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;i  paru  de  nature  à  élucider  la  question  des  lésions  pleural 
tout  h  fait  au  début,  c'est  pourquoi  nous  les  résumons  ici. 

Le  [mumon  présentait  un  type  de  granulie  sanguine.  1 
grand  nombre  de  capillaires  étaient  comme  injectées  par  d 
masses  considérables  de  bacilles  de  Koch. 

Autour  de  cette  infection  sanguine,  des  groupes  de  leuc 
cytes  périvasculaires  remplis  de  bacilles  se  montraient,  sa 
aucune  formation  tuberculeuse  habituelle,  sans  cellules  géanti 
sans  tissu  fibreux. 

A  côté  de  ces  lésions  fondamentales  se  trouvaient  deux  pi 
ceïssus  différents  sur  lesquels  nous  allons  maintenant  ne 
étendre  : 

JT'n  processus  intra-alYéolaire;2°  un  processus  intra-pleur 

1'  Processus  intra-alvéolaire,  —  A  un  faible  grossissemei 
certains  alvéoles  situés  à  distance  des  foyers  tuberculeux  m( 
trent  quelques  leucocytes  émigrés.  Il  n'y  a  pas  trace  de  fibri 
ni  (le  lésions  de  broncho-pneumonie  à  proprement  pari 
L'exainon  à  Timmersion  permet  toutefois  de  dépister  le  dél: 
de  l'alvéolite  tuberculeuse;  au  centre  de  ces  alvéoles,  en  eff 
il  est  facile  de  retrouver  dans  l'intérieur  de  certains  leucocyi 
diapédésés  des  groupes  de  bacilles  de  Koch.  Il  n'est  pas  n 
de  voir  de  8  à  10  bacilles  dans  une  même  cellule;  celle- 
lorsqu'elle  est  ainsi  infectée, présente  les  réactions  histologiqi: 
des  cellules  en  voie  de  mort  (noyau  faiblement  coloré, vacuole 
Au  voisinage  de  ces  leucocytes,  d'autres  leucocytes  ont  émi^ 
qui  ne  eontiennent  pas  de  bacilles  ;  parmi  ces  derniers,  desc 
lulei?  à  poussières  sont  en  assez  grand  nombre. Le  processus  n'< 
pas  aussi  régulier  toutefois  que  nous  venons  de  le  dire.  ( 
voit  parmi  ces  leucocytes  non  bacillisés  un  certain  nomh 
d'entre  eux,  on  voit  en  particulier  certaines  cellules  à  poi 
sières, venues  au  contact  des  leucocytes  primitivement  infect 
englober  1  ou  2  bacilles. 

Toutes  ces  lésions  se  font  ^ans  réaction  du  côté  de  la  pa] 
de  Talvéole,  sans  fibrine,  sans  exsudats  nets,  sans  diapédè 
de  glot)ules  rouges. 

'i*^  Processus  intra-pleuraL  —  La  plèvre  du  côté  droit  préseï 
irTceil  nu.  au  sommet, un  léger  épaississement  fibreux. Cet  épa 
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issement  de  date  ancienne  est  formé,  à  Tétude  histologique, 
'un  tissu  conjonctif  adulte  ;  rien  n'indique  la  nature  du  pru- 
sssus  qui  Ta  provoqué.  Ce  tissu  conjonctif,  assez  pauvr*?  vn 
aisseaux,  a  échappé  au  semis  irrégulier  des  bacilles  véhiculét^ 
arle  sang. 

La  surface  de  la  plèvre  à  ce  niveau  était,  à  l'œil  nu,  très 
igèrement  dépolie.  Il  n'avait  aucune  autre  lésion  visible  de  lu 
ivi té  pleurale  droite.  Des  coupes  faites  en  ce  point  montrent 
n  exsudât  pleural  au  début.  Dans  une  couche  de  fibrine  très 
eu  abondante,  on  trouve  disséminés  des  leucocytes,  pan  tu 
isquels  un  grand  nombre  de  cellules  à  poussières  et  quelques 
îllules  présentant  un  nombre  considérable  de  noyaux.  Aucu in ^ 
solution  vasculaire  n'apparaît;  les  cellules  multinuclées  se 
lontrent  dans  l'épaisseur  même  de  la  fibrine.  Elles  sont  for- 
iées  d'un  nombre  considérable  de  noyaux  ronds,  volumineux 
5  à  20  par  cellule)  au  milieu  d'un  protoplasma  peu  abondant 
;  mal  coloré.  Dans  le  protoplasma  de  l'une  d'elles  se  trouve 
1  bacille  tuberculeux.  Cette  figure  nous  paraît  devoir  être  in- 
irprétée  comme  le  type  de  l'évolution  des  cellules  géantes  daiit^ 
s  exsudats  fibrineux. 

Mais  l'étude  des  leucocytes  nous  montre  d'autres  particu  la- 
tés  intéressantes. 

Des  leucocytes  polynucléaires  sont  chargés  de  bacilles  vu 
3mbre  considérable,  il  y  en  a  souvent  8  à  10  dans  le  même 
ucocyte  ;  dans  ces  conditions,  celui-ci  présente  des  signes  de 
ort,  les  bacilles  se  montrent  dans  une  sorte  de  vacuole,  au 
)urtour  de  laquelle  on  retrouve  les  débris  irréguliers  du 
)yau  ;  dans  d'autres  points  le  noyau  a  disparu  et  les  bacilles 
1  amas  apparaissent  comme  fixés  en  quelque  sorte  dans  la 
asse  protoplasmique  qui  a  subi  la  dégénérescence  vitreuse. 
Au  pourtour  de  ces  leucocytes  polynucléaires  on  trouve  rie 
)mbreux  leucocytes  à  gros  noyau  et  à  protoplasma  volumi- 
;ux  qui  commencent  l'englobement  des  bacilles.  Ces  leiico- 
les  paraissent  bien  vivants  ;  leur  noyau  prend  bien  la  cou- 
ur,  le  nombre  des  bacilles  qu'ils  englobent  est  restreint, 
2,  3  au  maximum. 
Des  cellules  à  poussières  très  faciles  à  reconnaître  se  trouvent 


310  MEMOIRES   ORIGINAUX. 

logét^s  nu  niilicii  de  ces  éléments,  dont  elles  ne  sont  qu'u 
variéLé    particulière;    elles   participent  à  Tengloibemeiit ; 
trouve  à  côté  de  leur  élément  charbonneux  un  petit  nombre 
bacilles  inclus. 

Cette  dosci-iption  nous  paraît  fondamentale;  elle  explique 
mode  d'infection  de  la  plèvre  par  Tintermédiaire  des  leu( 
cytes  polyniiclcaires  bacillisés,  et  la  réaction  que  provoque  i 
envahissomfîut.  Aucune  formation  tuberculeuse  histologiqi 
si  ce  n'est  quelques  cellules  géantes,  n'apparaît  à  ce  niveau. 

C'est  sans  doute  plus  tard  que  se  fait  le  travail  de  réparati 
représenté  par  le  processus  conjonctivo-vasculaire. 

Cette  infection  lymphatique  consécutive  à  la  tubercuk 
sanguine  n'a  d^ailleurs  rien  qui  doive  nous  suppreadre.  Les  ti 
vaux  de  Borrel  (l)ont  montré,  en  effet,  que  chez  le  lapin,  apr 
injection  dans  le  sang  de  bacilles  de  tuberculose  humaine,  u 
fois  effectuée  la  fixation  des  bacilles  dans  les  vaisseaux,  fiî 
lion  qui  réalise  le  type  décrit  par  Yersin,  il  se  fait,  si  Tanin 
survit,  un  processus  différent,  qui  suit  les  voies  lymphatiqu 
avec  ou  fïans  retentissement  sur  les  alvéoles.  C'est  à  une  évol 
lion  de  ce  genre,  surprise  à  son  début  chez  l'homme,  qu'< 
doit  rattacher  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire. 

Nous  ne  doutons  pas  que  des  figures  analogues  ne  puisse 
élre  retfouvées  dans  des  cas  cliniquement  différents.  Mais  no 
pensons  qu  il  faut  alors  s'adresser  à  des  lésions  tout  à  fait  i 
début. 

Ces  données  coacordent  absolument  avec  ce  que  nous  a  a 
pris  la  répartition  des  bacilles  dans  les  lésions  de  la  pleures 
ftéro-fibrineu.se  ;  elles  nous  paraissent  les  expliquer  d'une  faç< 
satisfaisante;  parle  rapprochement  ces  faits  s'éclairent.  L'étu( 
de  ce  cas  de  granulie  aurait  dû  logiquement  commencer 
série  de  ces  études.  Il  nous  a  toutefois  paru  devoir  trouver  plai 
ici  pour  ïes  mieux  comprendre  dans  leur  ensemble. 

Cne  infection  pleurale  bacillaire  donnée  provoque  une  lut 
phagocylaire.  Celle-ci  s'effectue  dans  la  pseudo-membrane, daJ 


(1)  Loc.  cît. 
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fibrine.  De  ses  résultats  dépend  la  réaction  organique  f^L  la 
lérison. 
Si  les  lencocytes  l'emportent,  l'organisation  de  Texsudat  vers 

tissu  cicatriciel  s'effectue  rapidement  ;  les  cellules  géantes  et 

s  petits  amas  caséeux  qu'elles  circonscrivent  inclus  dans  la 

îo-membrane,  retardent  sans  l'arrêter  la  cicatrisation  :  elles 

stent  comme  la  trace  de  la  lutte  passée.  Si  l'infection  est  plus 

vère,  le  microbe  plus  virulent,  le   sujet  moins  résistant,  de 

rgesplacards  caséeux  entravent  l'organisation,  prolongenl  la 

aladie,  aggravent   son   pronostic.  Toutefois  la  guérison  est 

)ssible  encore. 

Si  enfin  les  microbes  viennent  à  bout  des  leucocytes,  aucune 

'ganisation  n*est  possible  ;  du  pus  se  forme,  la  lutte  se  con- 

intre  dans  une  réaction  secondaire   qiiî   tend  à  enkystor  le 

yer. 

T^ous  allons  retrouver  ces  détails  dansTétude  que  nous  allons 

itrep rendre  maintenant  :  les  reliquats  des  pleurésies  tubercu- 

iises. 

(A  suivre.) 
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RAPPORTS   DE    L  INTESTIN    ET   DU   FOIE   EN    PÀTHOTLOGIE 

Par  Victor  HANOI 
{Suite  et  fin.) 

A  partir  du  X«  Congrès  de  Wiesbaden,  en  1891,1a  part  qui  revient 
microbe  dans  Thistoire  de  la  lithiase  biliaire  s'élargit  et  ne  prfi- 
e. 

Maunyn  défend  magistralement  la  pathogénie  parasitaire  d(^  la 
tiiase.  L'une  des  conclusions  du  débat,  auquel  prirent  part 
hrseder,  Furbringer  et  Mosler,  est  ainsi  formulée  : 
<  L*angiocholite  primitive,  qui  provoque  le  dépôt  des  premiers 
îments  constitutifs  du  calcul,  peut  résulter  d'infections  de 
rerses  natures,  contre  lesquelles  la  bile  n'a  qu'une  action  anti- 
ptique  modérée.  Ces  infections  proviennent  de  sources  Tarifées, 
le  MM.  Bouchard,  Netter,  Gilbert  et  Girode  ont  récemment  étu- 
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diées  ;  mais  il  faut,  pour  déterminer  le  processus  lithiasique,  de 
conditions  essentielles  :  la  stagnation  de  la  bile  et  Tinfection.  » 

Chiari  (i)  dit  avoir  presque  toujours  rencontré  le  bacille  typhiq 
dans  la  vésicule  biliaire  pendant  la  dothiénentérie  ;  il  adir 
même  qu'il  s'y  multiplie  et  peut  devenir  la  cause,  non  seuleme 
d'uJie  récidive  de  fièvre  typhoïde,  mais  encore  de  lithiase  biliai] 

]*Qis,  MM.  Gilbert  et  Dominici  (2)  semblent  pouvoir  concli 
d'expériences  qui  ne  sont  pas  terminées,  que  Tinjection  du  baci 
typliique  peut  produire  des  calculs  biliaires. 

La  même  année,  MM.  Gilbert  et  Fournier  (3)  présentent  à 
Société  de  Biologie  une  note  sur  un  cas  de  fièvre  typhoïde  comp 
quée  de  parotidite  double  et  suivie  de  lithiase  biliaire. 

J'ai  publié  en  1891  avec  Létienne  (4)  un  cas  où  la  vésicule  impi 
méable  à  la  bile  renfermait  à  la  fois  des  calculs  et  des  microbe 
bacterium  coli  et  staphylocoque  blanc  avec  une  bactérie  du  ty 
mcgaterium,  assurément  rare  dans  la  bile,  et  qui  avait,  croyoi 
nous,  une  origine  alimentaire.  M.  Létienne  et  moi  nous  ne 
demandions  s'il  n'y  avait  pas  à  établir  quelque  rapport  de  caus( 
effcl  entre  les  microbes  et  les  calculs. 

La  lUhiase  biliaire  est  fréquente  chez  les  herbivores. 

Rigot,  Kohne,  Birnbaum,  ont  trouvé  dans  les  canaux  biliaii 
du  theval  jusqu'à  300  et  400  calculs,  de  la  grosseur  d'une  1( 
tille  à  celle  d'un  pois.  Je  trouve  dans  Leclainche  (5)  une  pat! 
génie  assez  curieuse  de  la  lithiase  biliaire  chez  le  cheval  :  «  I 
calculs  biliaires  paraissent  être  dus  à  la  pénétration  de  pai 
cîiles  élémentaires  dans  les  canaux  hépatiques  suivie  d'une  infla 
mation  catarrhale  des  conduits  et  du  dépôt  de  matières  concrétées 

On  sait  que  les  fourrages  contiennent  de  nombreux  microb 
det>  microbes  pathogènes,  qui,  comme  le  streptococcus  et  le  dip 
coccus  pneumo-enteritis,  causent  surtout  la  pneumo-entérite  < 
fourrages.  «  Or,  si  ces  microorganismes  pathogènes  pénètrent  pr 
ci  paiement  par  la  voie  respiratoire,  s'ils  sont  stérilisés  ou  at 
nuéti  par  les  sucs  intestinaux,  une  partie  cependant  pullulent  dî 
rinlestin  (6).  » 

(1)  CiiiARi.  Zeitsch.  fur  Heilk.,  1894,  XV. 

{2)  Gilbert  et  Dominici.  Soc.  Biol.,  1894. 

(3^  Gilbert  et  Fournier.  Soc.  Biol.,  juillet  1894. 

(4)  Hanot  et  Létienne.  Arch.  gén.  de  Méd.,  décembre  1891. 

(&)  Leclainche.  Précis  de  Pathologie  vétérinaire,  maladies  internes 
cheval.  Paris,  Masson,  1712,  p.  91. 

(6i  Galtier.  Traité  des  maladies  contagieuses  et  de  la  Police  sanita 
des  animaux  domestiques,  2®  édit.,  1891. 
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l'ai  pas  besoin  de  faire  remarquer  combien  la  nouvelle  concep  - 
le  la  genèse  de  la  lithiase  biliaire  devra  en  modifier  Thygiène 
thérapeutique. 

donc  le  catarrhe  intestinal  typhique,  propagé  aux  voies 
res,  devient  catarrhe  lithogène  ;  si,  en  d'autres  termes,  le  micro- 
lisme  de  la  fièvre  typhoïde  est,  en  fin  de  compte,  capable  de 
miner  la  lithiase  biliaire,  la  question  de  Torigioe  microbien  m.^ 
lithiase  est  jugée. 

'estera  à  étabhr  quels  microbes  interviennent,  en  dehors  de  la 
i  typhoïde,  soit  à  l'état  normal,  soit  dans  d'autres  procestius 
lides. 

est  possible  que  tout  microbe,  par  cela  seul  qu'il  pullule 
le  mucus  des  voies  biliaires,  y  détermine  des  transformations 
iques  qui  conduisent  au  dépôt  des  principes  minéraux.  Ainsi , 
Bilippe  (i)  a  vu  se  produire  artificiellement  des  cristaux  de  car- 
te de  chaux,  dans  de  la  salive  déposée  dans  un  flacon,  autour 
mas  de  microorganismes  qui  s'y  développaient, 
lithiase  biliaire  résidterait  donc,  en  dernière  analyse,  du  mode 
énétration  des  micro-organismes  dans  les  voies  biliaires,  de 
plus  ou  moins  grand  nombre,  et  surtout  peut-être  de  la  consti- 
n  du  mucus  déposant  plus  ou  moins  facilement, 
cette  dernière  hypothèse  exprimait  la  réalité,  le  terrain  l'em- 
ïrait  encore  sur  la  graine.  La  lithiase  biliaire  ne  serait  plus  un 
omène  accidentel,  contingent,  mais  resterait  l'expression  d'un 
préalable  de  l'organisme,  d'une  modification  héréditaire  ou 
énitale  totius  substantiw,  d'une  diathèse. 

IV 

Je  traiterai  maintenant  des  affections  hépatiques  par  auto-iu- 
îation  d'origine  gastro-intestinale.  Elles  font  la  suite  de  la  liste 
sée  plus  haut  des  poisons  ingérés  avec  les  aliments  et  des 
laïnes  résultant  du  travail  de  la  digestion  lorsque  ces  produits, 
nus  nocifs,  soit  de  par  la  dose,  soit  de  par  la  diminution  ou  la 
arition  de  Faction  antitoxique  du  foie,  l'attaquent  et  le  désa- 
ent. 

•mme  on  l'a  déjà  vu,  Saunders  attribue  à  l'état  de  l'intestin  ujie 
de  influence  sur  la  sécrétion  biliaire,  et  fait  remarquer  qui^ 
;  symptômes  de  la  dyspepsie  précèdent  constamment  les  alîec- 


Gauppe.  Recherches  et  notes  originales,  4«  série,  1894,  p.  17. 
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lions  du  foie,  «t  que  la  dimiontion  de  la  sécrétion  biEaire  est 
probablement  à  Testomac  et  au  duodénum,  dont  l'action  sy 
Ihique  qu'ils  exercent  sur  le  foie  est  moindre  qu'elle  ne  doil 
pour  que  la  sécrétion  se  fasse  bien  ». 

Pour  Portai  (1),  ai-je  dit,  Testomac  distendu  comprime  la 
cl  le  foie.  La  rate,  plus  molle  et  plus  compressible,  se  laisse 
plus  facilement  que  le  foie,  et  comme  à  Tétat  normal  le  san 
réparti  entre  les  deux  organes,  si  l'un  diminue,  Tautre  augm 
C'est  ainsi  qu'il  faut  expliquer  pourquoi  les  gros  mangeurs  oi 
foie  volumineux. 

Broussais  attribue  Tictère  à  la  duodénite  (1827),  et  Bonne 
Tait  succéder  l'hépatite  à  la  gastro  entérite.  «  Portai,  dit  Bonn 
romarqué  que  les  grands  mangeurs  ont  généralement  le  loie 
i,^ros  que  les  autres  personnes  ;  il  aurait  dû  ajouter  que  l'augm 
tion  de  volume,  dans  ce  cas,  tient  à  l'existence  de  la  gastro- 
dénite  qui  s'observe  souvent  cbez  les  individus  qui  mangent  b 
coup.  » 

Je  rappelle  aussi  qu'Andral  semble  avoir  entrevu  la  cirrhose 
aikutive  aux  lésions  intestinales;  mais  Budd  (3)  est  le  premier 
decin  qui  a  nettement  affirmé  l'origine  gastro-intestinale  d'une 
tîible  cirrhose.  J'ai  trouvé  dans  son  traité  le  passage  suivant  : 
cirrhose  peut  s'observer  aussi  chez  des  personnes  sobres  et  re 
naître  d'autres  causes  que  l'abus  des  spiritueux.  Quelques-unes 
substances  infiniment  variées  qui  pénètrent  dans  l'estomac,  ou 
les  produits  d'une  mauvaise  digestion,  peuvent,  en  passant  p; 
veine  porte,  déterminer,  comme  l'alcool,  une  cirrhose  hépatiqi 
(C.  Budd,  loc.  cit.,  p.  151.) 

De  nos  jours,  Leven  (4)  signale  le  foie  des  dyspeptiques  :  «  I 
que  la  dyspepsie  dure  depuis  un  certain  temps,  elle  finit  sou 
pai^  réagir  sur  le  foie,  entraîner  les  congestions  de  cet  organe  et 
terminer  des  coliques  hépatiques.  » 

Poucel  (5)  fait  allusion  aux  altérations  du  foie  qui  Tésulteni 
digestions  défectueuses.  «  Faisons  entrer  dans  le  système  porte 


(1)  PoRTAL.  Loc.  cit. 
[2]  Bonnet.  Loc.  cit. 

(3)  Budd.  On  diseases  of  the  liven.  Third  éd.,  London,  1800,  t.  VI. 

(4)  Leven.  Traité  des  Maladies  de  Testomac,  1879. 

(5)  Poucel.  De  l'influence  de  la  congestion   chronique   du  foie   dan 
genèse  des  maladies.  Marseille,  1883,  p.  9. 
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ère  moins  nocive  que  l'alcool,  le  plomb  on  le  pus  ;  faisons  en- 
seulement  les  produits  altérés  d'une  digestion  défectueuse,  cr?^ 
uits,  devenus  matière  protoplasmique  des  cellules  hépatiques, 
eront  la  composition  chimique,  la  structure  et  la  fonction  d^ 
léments  cellulaires  avant  de  porter  on  trouble  dans  la  nutrition 
raie.  » 

qu'à  présent,  Tétat  du  foie  dans  les  maladies  de  Testomac  n'e^t 
mccinctement  indiqué. 

Bouchard  en  fait  une  étude  méthodique  dans  la  dilatation  stu- 
ie  (1)  :  «  Sur  380  observations  personnelles  de  dilatation  <ie 
mac,  j'ai  reconnu  que  la  dilatation  du  foie  s'observe  23  p.  IQO. 
tuméfaction  est  mobile  ;  elle  augmente,  elle  diminue  et  dis- 
t  suivant  que  les  accidents  s'aggravent  ou  s'améliorent«  Elle 
ive  facilement,  elle  s'accompagne  d'endolorissement  ou  de 
ateur  à  l'hypocondre  droit  et  se  complique  parfois  d'ictère.  En 
;nce  de  constatation  cadavérique,  ces  caractères  me  font  con- 
er  comme  probable  que  cette  tuméfaction  est  congestive.  C  psJ 
les  malades  affectés  de  dilatation  de  l'estomac  seulement 
ai  observé  la  congestion  du  foie  des  maladies  chroniques, 
ndépendamment  de  la  congestion  hépatique,  qui  appartient  k 
atation  de  l'estomac,  on  observe  dans  certaines  maladies  chro- 
îs  une  tuméfaction  du  foie  plus  considérable  et  plus  persistante, 
)le  de  varier  lentement  en  plus  et  en  moins,  indolente,  et  nt- 
)mpagnant  jamais  d'ictère. 

our  cette  altération  du  tissu  hépatique,  j'ignore  encore  quels 
ses  caractères  histologiques.  Les  caractères  cliniques  et  ses  aï<- 
Lions pathologiques  me  portent  à  supposer  qu'il  s'agit  purement 
iplement  d'une  augmentation  de  volume  des  cellules  hépati- 
Pour  ne  rien  préjuger,  je  donne  à  cette  altération  le  nom  de 
foie. 

p  gros  foie  ne  s'observe  que  dans  un  groupe  restreint  de  ma- 
>  chroniques  :  dans  le  diabète  sucré,  dans  l'obésité,  dans  la 
e.  Il  est  très  rare,  au  contraire,  qu'on  l'observe  dans  les  autres 
lies  chroniques.  » 

st  certain  que  le  gros  foie  des  maladies  chroniques  sus-énon- 
;n  relève  directement  ;  mais  les  individus  qui  présentent  ces 
lies  sont  ordinairement  des  dyspeptiques,  et  le  gros  foie  e^\ 
ître,  en  partie  du  moins,  lié  à  la  dyspepsie. 

JoucuARD.  Soc.  méd.  des  Hôpitaux,  1884.  —  Exposé  des  titres 
fiques,  1886,  p.  93  et  94. 
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*'  M.  Bouchard,  dit  Boix  (1),  a  depuis  augmenté  sa  statistiqi 
a  bien  voulu  m'en  communiquer  les  chiffres  inédits,  et  je  Te 
mercie  sincèrement. 

"  «  Sur  un  total  de  652  gros  foies,  observés  chez  des  ma 
(hommes  et  femmes),  240  coïncidaient  avec  la  dilatation  de 
tomac,  69  avec  des  troubles  digestifs,  tels  que  Tanorexie,  la  ce 
pïition,  la  diarrhée,  les  vertiges,  ce  qui  fait  un  total  de  309 
foi*  s  rhez  des  malades  dyspeptiques,  soit  une  proportion  de  48 1 
environ.  Les  autres  gros  foies,  au  nombre  de  343,  ont  été  rer 
très  chez  des  albuminuriques  (164),  des  peptonuriques  (72) 
glyi  osuriques  (28),  des  obèses  (61)  et  dans  diverses  autres  r 
dies. 

H  Si  l'on  prend  la  statistique  concernant  la  dilatation  de  Testi 
seulement,  on  voit  que  sur  665  cas  observés,  le  gros  foie  s*est 
contré  chez  240  malades.  Ce  qui  donne  à  peu  près  le  même 
cent.  Voici  d'ailleurs  le  tableau  de  la  coïncidence   de  la  dilat 
de  L'estomac  et  du  gros  foie  dans  d'autres  maladies  : 

»  Dilatation  et  foie  volumineux 240 

*  Dilatation  -[-  F.  V.  -{-  peptonurie . .      44 

—  -{-  F.  V.  -[-  glycosurie. . .       13 

—  4-  F.  V.  4-  diabète  ....      60 

—  4-  F.  V.  +  obésité  ....       25 

—  +  F.  V.  + goutte 12» 

M.  Legendre  (2),  sur  61  dilatés  (dyspeptiques  ou  latents),  a  li 
24  fois  la  tuméfaction  hépatique,  permanente  ou  intercurrente, 
foie  lisse,  et  le  plus  souvent  indolent,  débordant  le  rebord  cost 
un  h  cinq  travers  de  doigt. 

M.  iiayem  (3)  pense  aussi  que  les  gastropathies  jouent  un  rôl( 
plus  importants  dans  la  genèse  des  maladies  du  foie.  Il  fait  re 
quer  que  la  duodénite  est  fréquente  dans  les  gastropathies.  «  C 
Gonroit  guère,  en  effet,  une  dyspepsie  limitée  à  l'estomac  ;  Pint 
y  participe  plus  ou  moins  tôt,  plus  ou  moins  activement  ;  et 
la  genèse  de  la  congestion  hépatique  de  la  dilatation  stomaca 
est  partie  prenante.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  duodénite  est  le 
d'union  entre  les  gastrites  et   certaines  irritations  hépatiques 

(  l)  fVi)ix.  Le  foie  des  dyspeptiques  et  en  particuUer  la  cirrhose  par 
inioxiration  d'origine  gastro-intestinale.  Th.  de  Paris,  1894. 
(2)  Legendre.  Soc.  m  éd.  des  Hôpitaux,  26  février  1892. 
i,3i  Uayem.  Clinique  Bulletin  méd.,  1894,  no  49. 
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lent  celles  des  voies  biliaires.  D'autre  part,  les  toxines  micro- 
les  et  les  poisons  de  la  digestion,  particulièrement  les  acides 
rmentation,  surtout  l'acide  acétique,  presque  constant  chez  les 
rpeptiques,  passent  par  la  veine  porte,  arrivent  au  foie  qu^ilî 
ent.  Il  y  a,  sur  ce  point,  des  recherches  à  entreprendre  dans  le 
le  substituer  à  de  simples  vraisemblances  des  raisons .  d'une 
ine  précision.  » 

ur  M.  Hayem,  la  cirrhose  hypertrophique  coïnciderait  avec  la 
ite  hyperpeptique  ;  la  cirrhose  atrophiquè,  au  contraire,  avec  hx 
ite  chronique,  se  traduisant  par  le  type  de  l'hypopepsie  intense, 
léme  de  Fapepsie. 

jà,  dans  une  monographie  sur  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
e  chronique,  publiée  en  1892  (1),  je  disais  :  «  Quant  à  rorigine 
e  de  la  maladie,  tout  ou  presque  tout  est  hypothèse  pour  Tins- 
S'agit-il  d'une  infection  d'origine  intestinale  ou  d'origine  bi- 
î?  peut-être  est-ce  dans  cette  voie  inexplorée  qu'il  faut  chercher 
lution  du  problème.  » 

.e  foie,  dit  M.  Milon  dans  une  thèse  récente  (2),  chez  les  enfants 
lemment  atteints  de  troubles  gastro-intestinaux,  est  sujet  k 
ariations  de  volume  étonnantes.  Ces  variations  sont  énormes 
jour  à  l'autre.  Le  foie  des  enfants  est  véritablement  élastique, 
point  qu'une  augmentation  de  volume,  se  traduisant  une  foi^ 
un  abaissement  du  bord  inférieur  à  six  centimètres  au-dessous 
ebord  costal,  peut  se  résoudre,  deux  jours  après,  à  trois  centi- 
es,  même  moins,  pour  se  manifester  de  nouveau  trois  ou  quaLr*- 
}  plus  tard. 

[les  congestions  hépatiques  passagères  et  fréquentes  nous  oiit 
)lé  un  bon  signe  conlirmatif  d'un  état  défectueux  de  l'élabora- 
des  substances  alimentaires.  » 

n'ai  pas  à  m'étendre  sur  l'histoire  clinique  de  la  congestion 
itique  d'origine  gastro-intestinale.  On  sait  le  malaise  profoml 
înti  par  le  malade  dans  l'hypocondre  droit,  la  tension  doulou- 
e  avec  irradiation  dans  l'épaule  droite,  l'augmentation  de  volume 
organe  douloureux  à  la  palpation,  la  teinte  subictérique  des 
onctives  et  des  téguments,  la  constipation,  la  fétidité  des  selles, 


Hanot.  La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique.  (G  elle  et, 
rcot-Debove,  1892,  p.  182.) 

Milon.  Les  manifestations  cutanées  dues  aux  vices  de  nutrition  chez 
nfants.  Th.  de  Paris,  1892. 
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rurobilinurie,  les  dépôts  d'acid«  urique  colorés  par  ruroérythri 
la  glycosurie  alimentaire,  etc. 

flrunlon  (1)  en  a  exposé  en  détail  le  mécanisme  de  production. 

Il  a  invoqué  surtout  la  composition  du  sang,  Tinfluenee  qu'e 
exerce  sur  la  rapidité  du  courant  sanguin  dams  le  foie.  Le  plasi 
n Itéré  par  les  produits  de  digestions  viciées,  s'écoule  moins  faci 
ment  à  travers  les  capillaires  intra-hépatiques, 

a  A  cette  action  mécanique  s'ajoute  Tinflaence  passible  ( 
toxines,  agissant  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  et  produisant  une  di 
ta  tien  par  paralysie  des  fibres  lisses.  Ces  facteurs  sont  spéciaux  a 
dyspepsies  de  fermentation.  A  une  période  tardive,  le  cœur  in t 
vient  à  son  tour  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  est  rare  qu'à 
î^tade  avancé,  soit  suivant  le  mécanisme  invoqué  par  M..  Pota 
c'est-à-dire  par  vaso-constriction  réflexe  des  artérioles  puimonaii 
et  ililatation  consécutive  du  cœur,  soit  par  l'action  directe  des  to 
nés  sur  les  nerfs  dn  cœur,  il  est  rare  que  le  myocarde  ne  soit  j 
forcé  de  façon  passagère  ou  durable  ;  c'est  là  une  nouvelle  entré 
a  la  circulation  hépatique,  ajoutant  son  effet  nocif  à  celui  dés  caui 
déjà  mentionnées  (2).  » 

Malgré  tout,  il  s'en  faut  que  la  pathogénie  de  cette  congesti 
liépatique  soit  complètement  élucidée.  Quelle  part  revient,  dans 
divers  cas,  aux  poisons  ingérés,  comme  l'alcool;  aux  produits 
fermentations  digestives,  comme  les  acides  acétique,  lactique,  et 
aux  microbes  ou  à  leurs  toxines,  s'ajoutant  aux  poisons  propremf 
dits? 

Par  exemple,  la  ptomaïne  peut  être  microbiophile,  pour  me  ser 
d'une  expression  de  Courmont,  et  transformer  la  cavité  gasti 
intestinale  en  un  milieu  de  culture  favorable  où  des  micro-organ 
mes,  hôtes  habituels,  acquièrent  un  surcroît  d'énergie  et  attaque 
le  foie  pour  leur  compte  ;  y  produisent,  entre  autres  modilicatioi 
la  congestion. 

Puis,  le  terrain  peut  être  préparé  pour  l'ensemencement  infe 
tieux  par  des  produits  de  lésions  gastro-intestinales,  en  particuli 
de  l'ulcération  du  cancer  de  l'estomac. 

Ainsi,  j'ai  décrit  une  variété  de  cancer  du  foie  de  forme  septic 
mi  que  où  le  foie  est  augmenté  de  volume  et  douloureux  (3)  ;  l'ulcè 

;  1  )  Brunton.  Desorders  of  digestion,  in-S»,  16  pages.  Londres,  1866. 
(2)  Deguéret.  L oc.  cit.,  p.  34. 

i3)  Y.  Hanot.  Du  cancer  du  foie  à  forme  septicémique.  (Arch.  gén,  ( 
MliL,  août  1892.) 
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éreux  semblait  avoir  été  le  point  de  départ  d'une  infectioa 
ïtococcienne  qui  avait  frappé  particulièrement  le  foie, 
jn  sait  que  le  cancer  de  Festomac  modifie  encore  le  foie  soif  en 
ropageant  par  eflraction  ou  par  embolie,  soit  [en  détermioant 
adénopatbie  similaire  du  hile  qui  comprime  les  canaux  biliaires 
roduit  l'augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  vésicule  bilioire 
ctère  cbronique  (1).  Ces  phénomènes  de  congestion  biliaire 
ent  être  provoqués  aussi  par  un  cancer  voisin  du  cancer  pylo- 
3  :  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas  et  le  cancer  de  Tampoute  de 
P(2). 

Hude  des  variations  du  volume  du  foie  dans  le  cancer  de  les- 
Lc  n'est  p£Ls  sans  intérêt  pratique.  D'ordinaire,  à  mesure  que  Ut 
exie  augmente,  le  foie  s'atrophie  peu  à  peu;  à  Tautopsie,  on  le 
ve  rapeti&sé  et  scléreux.  D'autres  fois,  en  dehors  de  toute  gêné- 
ation  spécifique,  il  dépasse  pendant  la  vie  de  plusieurs  travt^rs 
oigt  le  rebord  costal,  et  à  Texamen  post  mortem  il  est  hyperlro- 
,  lisse,  de  teinte  brunâtre  ou  blanc  jaunâtre  ;  dans  ce  deruier 
les  cellules  hépatiques  présentent  une  dégénérescence  granulo- 
>aeus6  très  accusée. 

fau.t  savoir  que  le  foie  toxique  ou  infectieux  secondaire  au 
er  de  l'estomac,  s'il  est  d'ordinaire  hypertrophié,  parfois  dimi- 
très  rapidement  de  volume  d'un  jour  à  l'autre.  Il  fait  raecordtîoji, 
mt  une  expression  que  j'emploie  depuis  longtemps  .  dans  mes 
erences  cliniques.  Ou  ne  saurait  croire  à  quelles  erreurs  du 
aostic  cet  état  du  foie  peut  conduire. 

me  souviendrai  toujours  du  fait  suivant.  L'un  de  mes  anciL^na 
)s  appela  en  consultation  deux  des  praticiens  les  plus  estimes 
aris  près  de  son  beau-père,  qui,  depuis  plusieurs  mois,  maoris- 
et  soufifrait  de  Festomac.  Le  foie  fut  trouvé  très  volumineux,  et 
porta  le  diagnostic  de  «  kyste  hydatique  ».  On  prit  donc  jour 
un  chirurgien  qui  devait  ponctionner  le  kyste  ou^le  cas  échéant, 
ratiquer l'ouverture  après  laparotomie;  et  l'on  revint  une  ae- 
le  environ  après  la  première  consultation, 
ssistais  à  cette  seconde  entrevue,  à  laquelle  mes  maîtres  avaient 
voulu  me  convoquer.  Au  premier  examen,  le  chirurgien  ne 
90,  plus  au-dessous  du  rebord  costal  le  foie,  qui  avait  pour  ai  uni 
disparu.  On  ne  le  retrouva  jamais  plus  hypertrophié. Les  signes 

Jasienski.   Étude  sur  une    forme  latente  de  répithéliome  stoinacutl 

e  d'ictère  chronique.  Th.  de  Paris,  1893. 

BussoN.  Cancer  de  l'ampoule  de  Vater.  Th.  de  Paris,  1890. 
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du  cancer  de  Teslomac  furent  bientôt  indiscutables.  La  tume 
(Tabord  cachée  par  le  foie  tuméfié,  devint  facilement  perceptible 
toucher  ;  les  hématémèses  se  produisirent,  et  le  malade  succor 
iians  le  marasme. 

IL  C'est  surtout  la  congestion  hépatique  que  Ton  observe  au  co 
de  ia  dyspepsie  gastro-intestinale. 

Je  Tavais  constatée  à  plusieurs  reprises  ;  je  possédais  même  q\ 
qocs  observations  de  gros  foie  dyspeptique  peraianent  décrit  ai 
par  M.  Bouchard.  Grâce  à  la  bienveillance  de  MM.  Millard  et  Spi 
ger,  que  je  remercie  encore,  j'eus  même  l'occasion  de  poti^ 
déterminer  dans  un  cas  à  quelle  lésion  ce  foie  correspond  :  il  s'aj 
sait,  d'après  un  examen  histologique  fait  par  M.  Suchard,de  cirrh 
ditîuse. 

J'avais  vu  la  malade  plusieurs  fois  avec  MM.  Millard  et  Spring 
ils  me  donnèrent  l'observation  complète,  et  je  la  remis  à  M.  Boix 
préparait  sa  thèse,  dans  laquelle  il  l'a  reproduite  (1)  avec  le  rési 
de  mes  observations  personnelles. 

M.  Boix  fit  des  recherches  expérimentales  dans  mon  lab< 
luire,  et  nous  présentâmes  ou  Congrès  de  Rome  la  note  suivante 

«  L'alcool  est  loin  de  constituer  aujourd'hui  la  raison  pathc 
nique  exclusive  des  cirrhoses  du  foie.  A  côté  de  lui  doivent  prer 
place  désormais  les  infections  et  les  intoxications  d'origine 
crobienne.  Le  plus  habituellement,  les  types  cliniques  et  an 
iniques  sont  suffisamment  nets  pour  nous  permettre  de  remo] 
à  la  cause.  Dans  certaines  conditions,  à  vrai  dire,  il  est  imposs 
dn  trouver  à  l'origine  de  la  maladie  une  cause  jusqu'ici  recon 
comme  efficiente. 

«  Chez  certains  malades  que  nous  avons  pu  suivre  et  qui  éta 
indemnes  de  tout  alcoolisme  et  de  toute  maladie  infectieuse,  e 
avons  pu  noter  une  dyspepsie  ancienne,  avec  ou  sans  dilatatior 
Testomac.  Or,  chez  ceux  que  nous  avons  observés  dès  le  dél 
nous  avons  pu  voir  le  foie  augmenter  lentement  de  volume  et 
qu^jrir  assez  rapidement  une  dureté  ligneuse  des  plus  nettes. 

ii  L'hypertrophie  est  en  général  modérée.  Les  symptômes  fc 
fioimels  sont  très  peu  accentués  et,  en  dehors  d'une  certaine  la 
Mule  et  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  Thypocondre  droit,  on 
trouve  presque  rien.  Dans  certains  cas,  cependant,  surviennent 
ai.iùdents  aigus,  sous   forme    d'embarras   gastrique,    avec   pous 


(1)  boix.  Loc.  cit. 
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igestive  du  côté  du  foie,  ou  bien  il  existe  de  la  péribépatite  sus- 
>tible  de  simuler  la  colique  hépatique  fruste. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  avons  constaté  une  sclérose 
•iportale  avec  intégrité  de  la  veine  centrale  du  lobule.  Le  tissu 
ijonctif  pénètre  plus  ou  moins  loin  dans  Fintérieur  des  lobules 
•rhose  monolobnlaire  et  intralobulaire). 

La  dyspepsie  prolongée  nous  a  paru  la  seule  cause  rationtielle 
cette  cirrhose.  Chez  trois  de  nos  malades  nous  avons  noté  imn 
30chlorhydrie  très  nette. 

;  Toutes  les  substances  toxiques  résultant  de  fermentations  gas- 
-intestinales,  apportées  directement  au  foie  par  la  veine  pca  te 
ivent  sans  doute  déterminer  à  la  longue  des  lésions  irritatives  sur 
vaisseaux  de  cet  organe. 

:  Le  pronostic  d'une  pareille  affection  est  bénin  ;  mais  un  foie 
si  lésé  sera  assurément  plus  accessible  aux  infections  interciir- 
ites.  Quant  au  traitement,  il  devra  surtout  viser  la  dyspe[)s:e 
îexistante  (régime  diététique,  antisepsie  intestinale,  etc.).  CeUe 
rhose  peut  être  considérée  comme  une  variété  de  l'hypertroihhie 
patique  décrite  par  M.  le  professeur  Bouchard  dans  la  dilata Ujii 
Testomac  (!).>» 

^oici  plus  explicitement  exposée  la  constitution  histologique  de 
te  cirrhose. 

.a  sclérose  des  espaces  porto-biliaire  est  généralisée;  elle  n'a  pas 
idance  à  former  de  très  larges  placards  ;  elle  ne  fait  qu'épaissir 
rfois  très  notablement  Tespace  conjonctif.  Les  bords,  en  l  lï<  t, 
j  plaques  portales,  loin  d'être  nettement  limités  par  des  cellules 
patiques,  normalement  disposées,  sont  sinueux,  déchique tt  s  ot 
(Toient  à  l'intérieur  des  lobules  un  très  grand  nombre  de  mmï* 
Bitions.  Si  dans  quelques  espaces  portes  la  forme  triangulaire 
ssique  est  conservée,  dans  la  plupart  elle  est  méconnaissable  à 
ise  de  l'insertion  sur  les  bords  des  nombreux  trac  tus  conjonctif^ 
ra-lobulaires. 

^ssez  fréquemment,  on  rencontre  sur  les   coupes  des  traîjiéef 
reuses  qui  unissent  entre  eux  deux  ou  plusieurs  espaces  poth  ;.; 
"  quelques  points,  des  lobules  sont  presque  entièrement  circomâ- 
ts  par  un  anneau  conjonctif. 
)n  n'observe  pour  ainsi  dire  pas,  dans  ces   espaces  portoîi^  <k 

1)  Hanot  et  Boix.  D'une  forme  de  cirrhose  non  alcoolique  du  foie  pur 
©-intoxication  d'origine  gastro-intestinale.  (Congrès  de  Roiim', 
TS  1894.) 
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neoformation  canaliculaire.Dans  quelques-uns,  le  processus  sclér 
rst  Lel  que  la  lumière  de  la  veine  porte  a  complètement  disparu 
eudaitérite. 

Cette  endartérite  se  poursuit  sur  les  capiUaires  portes,  de  t 
fai  on  que,  non  seulement  des  tractus  fibreux  pénètrent,  assez  é| 
parfois,  entre  les  rangées  de  cellules  hépatiques,  mais  que  la  péri 
pillarite  ne  laisse  plus  se  toucher  les  travées  cellulaires. 

Celles-ci,  quoique  suffisamment  respectées  dans  leur  ordinati 
sont  dissociées  et  souvent  même  sinueuses  et  •contooniées. 

Au  voisinage  des  espaces  portes,  on  rencontre  des  groupes  ce) 
Jrtires  complètement  englobés  par  k  tissu  fibreux. 

La  veine  centrale  du  lobule,  indemne  dans  plusieurs  de  ceux-ci, 
montre  au  contraire  dans  certains  autres  notablement  épaisse; 
même  que  pour  l'espace  porte,  on  v-oit  partir  de  son  contour  et  i 
certains  points  seulement,  des  traînées  de  tissu  conjonctif  diffus  ( 
s'Uifeinuent  entre  les  cellules  aussi  bien  dans  le  sens  <iu  rayon 
lobule  qu'en  interrompant  les  travées  cellulaires.  De  sorte  que,  di 
cerlains  lobules,  il  y  a  véritablement  cirrhose  mono-cellulaire. 

La  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  est  généraleme 
mi  ru  me.  Elle  s'observe  plus  marquée  à  la  périphérie  de  certai 
lobules,  contre  les  espaces  portes,  de  façon  à  rappeler  ce  que  Sab( 
riJi  a  décrit  sous  le  nom  de  cirrhose  nodulaire  graisseuse  ;  mais  da 
beaucoup  de  lobules,  les  cellules  sont  indemnes. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  hépatite  iîîterstitieile  diffuse  générale 
û  tendance  mofio-cellniaire. 

L'analogie  qui  existe  entre  la  structure  histologique  de  cei 
cirrhose  et  celle  de  la  cirrhose  hypertrophique  graisseuse  tuberc 
ieiise  ne  nous  avait  pas  échappé.  M.  Boix  s'exprime  ainsi  à 
sujet  {{)  :  «  Tout  en  reconnaissant  que  la  tuberculose,  qu'elle  s( 
effectivement  représentée  dans  le  foie  par  le  bacille  de  Koch  ouqi 
sa  loxine  seule  y  passe,  peut  avoir  une  action  sclérogène  (rhépati 
nodulaire  suffirait  à  le  prouver)  ;  tout  en  admettant  que  l'alcw 
mt-me  lointain  dans  les  antécédents  du  malade,  facilite  cette  acti( 
sclérosante  ou  ait  lui-même  une  part  dans  le  processus,  il  fe 
iiioni^er  que  l'estomac  et  l'intestin  du  tuberculeux  «ont  rarcmei 
indemnes  de  lésion.  Les  crachats  déglutis  ne  contiennent  pas,  en  fa 
de  microbes,  que  le  bacille  de  Koch,  et,  en  fait  de  produits  chimiqu* 
ou  bactériens,  que  de  la  tuberculine.  Il  y  a  souvent  de  la  gaslril 
intiqiieuse,  de  la  dilatation  stomacale,  de  la  î-tase  alimentaire,  etpa 

(Ij  Boix.  Loc.  cit.,  p.  130. 
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nséquent  des  fermentations  anormales.  Sur  an  organisme  débiliU' 
mme  celui  d'un  phtisique  avancé,  les  irritatioofi  toxiques  sont  plus 
Ocaces,  et  peut-être  une  part  revient-elle  dans  cette  sclérose 
ffuse  aux  poisons  d'origine  gastro-intestinale  résorbés  par  la  velue 
►rte. 

a  Un  pareil  foie  ne  se  rencontre  pas  seulement  chez  les  tubeicu- 
iix,  me  disait  M.  Sabourin,  mais  aussi  chez  un  grand  nombre  de 
chectiques,  cancéreux  ou  autres,  et  ceux-là  aussi  ont  un  lube 
gestif  tout  préparé  pour  les  fermentations  anormales. 
«  Je  n'insisterai  pas   sur  cette  jEaçon  d'envisager   les   choses.   Il 
udrait,  pour  parler  avec  assurance,  apporter  une  série  d'observa- 
)ns  de  tuberculeux  où  fût  étudié  avec  soin  l'état  des  voies  dig^ti- 
vesy  et  d'après  lesquelles  on  pourrait  établir  une  relation  évidente 
Ltre  les  altérations  du  tube  gastro-intestinal  et  la  sclérose  du  foio.  » 
Puis  M.  Boix  réunissait  dans  sa  thèse  inaugurale  toutes  les  ob^er- 
itions  que  nous  possédions  de  cirrhose  hépatique  par  auto-intox  i 
ition,  en  mettant  au  point  la  symptomatologie  et  i'anatomie  pixlho- 
gique   et  relatant  en  détail  les  expériences  conGrmatives  dans 
isquelles   il   faisait  ingérer   à  des    lapins   des  acides  butyrique^ 
Lctique,  acétique,  valérianique  et  qu'il  résume  ainsi  : 

«  Que  conclure  de  ces  expériences?  Si  l'on  veut  bien  se  reporter  k 
expérience  I,  on  verra  que  l'acide  butyrique  est  capable  à  lui  aeul 
e  déterminer  dans  le  foie  des  lésions  qui  réalisent  expériment^le- 
lent  la  cii^rkase  atrophique  de  Laënnec, 

a  Les  acides  lactique  et  valérianique  ont  donné  des  résultats  muius 
ompiets,  moins  absolus,  mais  tout  à  fait  de  même  ordre;  Tacido 
cétique  a  également  donné  une  cirrhose  très  accentuée,  et  c'est^  d*-. 
3s  quatre  agents,  celui  que  je  serais  porté  à  considérer  comme  douu 
u  plus  grand  pouvoir  sclérogène  ;  en  effet,  tandis  que  l'acide  buty- 
que  a  pu  être  administré  pendant  trois  mois,  l'acide  acétique,  mal 
ccepté  des  animaux,  a  réahsé  en  trente-six  jours  des  lésions 
resque  aussi  étendues  que  l'acide  butyrique.  Il  tue  aussi  plus  vite 
ue  ce  dernier,  car  son  action  sur  la  cellule  hépatique  est  beaucuu]i 
lus  toxique.  C'est  donc  là,  de  tous  les  poisons  du  tube  digestiJ\ 
agent  le  plus  dangereux,  puisqu'il  est  à  la  fois  irritatif  et  dégéné- 
mt  à  un  haut  degré.  » 

M.  Boix  a  encore  recherché  quelles  sont  les  lésions  hépatiques 
onsécutives  à  l'ingestion  d'acides  gras,  d'acétone,  d'aldéhyde, 
'acide  oxalique,  des  cultures  vivantes  de  bacterium  coli^  de  coli- 
)xines,  d'extrait  de  fèces. 
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Les  acides  gras  proprement  dits  n'ont  pas  donné  la  moindre  p 
Jifé ration  conjonctive. 

L'acétone,  qui  tue  rapidement  par  néphrite  acétonémique,  a  s 
tout  altéré  les  cellules,  et,  dans  les  cas  de  survie  plus  accus 
suscité  un  certain  degré,  très  appréciable,  sur  quelques  espa 
portes,  d'infiltration  embryonnaire,  autant  veineuse  que  biliai 
qui  est  peut-être  le  point  de  départ  de  la  cirrhose  diabétique. 

L'aldéhyde  s'est  montrée  comme  une  substance  très  faiblem 
sclérosante  et   comme   un  poison   de    la  cellule  hépatique  :  m 
tandis  que  l'alcool  y  produit  la  stéatose,  l'aldéhyde  y  produit  la 
générescence  granuleuse. 

L'acide  oxalique  qui  donne  rapidement  la  néphrite  parenchyn 
teuse,  provoque  l'inflammation  gastro-intestinale  et  conséque 
ment  l'angiocholite  ascendante,  puis  la  dégénérescence  granulei 
de  la  cellule,  et  un  certain  degré  de  sclérose  des  petits  espaces. 

Le  poivre,  incriminé  par  budd  et  Virchow,  a  donné,  en  un  me 
chez  un  lapin,  une  sclérose  porto-biliaire  des  plus  nettes,  avec  te 
dance  à  la  pénétration  dans  le  lobule  et  aussi  la  dégénérescer 
granuleuse  des  cellules,  la  capillarité  avec  prolifération  conjonctii 
embryonnaire. 

L'action  commune  aux  cultures  vivantes  du  bacterium  coli  et  a 
diverses  coli-toxines  mises  en  expérience,  peut  se  résumer  en  ( 
termes  :  production  à  peu  près  constante  d'une  angiocholite  asce 
dante  avec  sclérose  rapide  et  large  des  espaces  portes  ;  action  ir 
tative  manifeste  sur  les  vaisseaux  portes  de  moyen  et  de  petit  ci 
bre  qui  présentent  quelquefois  de  Tendartérite,  quelquefois  de 
sclérose  confirmée;  presque  toujours  une  prolifération  embryc 
naire  plus  ou  moins  discrète.  Les  veines  sus-hépatiques  elles-mén 
et  les  conduits  biliaires  peuvent  participer  aux  processus.  La  ceili 
hépatique  présente  une  nécrose  granuleuse  avec  état  vésiculeux  c 
noyaux,  quand  l'action  a  été  profonde  et  rapide  ou  simplement  u 
dégénérescence  granuleuse  du  protoplasma  avec  irritation  nucléa 
si  l'action  a  été  moins  brusque  et  plus  prolongée.  Si  la  toxiinfecti 
a  été  prompte  et  intense,  on  trouve  de  la  congestion  et  des  hémc 
rhagies  du  foie,  des  reins  et  du  poumon,  et  des  ecchymoses  sur 
muqueuse  gastro  intestinale. 

L'extrait  de  fèces  a  donné  des  résultats  comparables  à  ceux  de 
coli-toxine. 

M.  Boix  a  encore  noté  que  non  seulement  tous  les  animaux  q 
prenaient  de  l'alcool  avec  les  toxiques  chimiques  ont  vécu  beaucoi 
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Ans  longtemps  que  ceux  qui  n'en  prenaient  pas,  un  an  et  plus^mai^  ! 

Lussi  que  la  sclérose  a  été  infiniment  moindre,  quelquefois  méni*^ 
Lulle,  et  que,  dans  tous  les  cas,  la  lésion  cellulaire  dominante  a  été 
a  stéatose.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  ici  que  ce  fait,  dont  le  dé- 
erminisme  est  d'ailleurs  fort  difficile  à  préciser,  appelle  de  non-  | 

elles  enquêtes.  { 

Somme  toute,  les  très  intéressantes  recherches  de  M.  Boix  prou- 
ent  que  les  acides  organiques  de  la  digestion  peuvent  produire  par 
Dgestion  une  cirrhose  hépatique,  les  uns  plus  facilement  que  h^s  I 

utres.  et  surtout  s'ils  sont  ingérés  à  doses  assez  minimes  et  suftl-  I 

amrnent  prolongés. 

A  l'état  normal,  le  foie  résiste  à  ces  poisons  journaliers  ;  s'il  faiblit 
u  s'il  est  déjà  afTaibli  ab  ovo  l'action  toxique  se  produit,  et  la  cir- 
hose  hépatique  par  auto-intoxication  d'origine  gastro-intestinale  f 

urvient.  ► 

Pour  juger  exactement  la  valeur  et  la  signification  de  ces  nou-  ^ 

elles  recherches,  il  faut  revenir  un  instant  sur  des  travaux  an  té-  I 

leurs. 

Depuis  longtemps  déjà  on  a  cherché  à  produire  expérimenta  le - 
dent  la  cirrhose  hépatique  en  faisant  ingérer  de  l'alcool  à  des  ani- 
laux. 

Dahlstrom,  Ruge,  Ducheck,  Lallemand,  Perrin  et  Duroy,  Kr<:- 
aiansky,  Magnan,  Pupier,  Dujardin-Beaumetz  et  Audigé,  Strass- 
lann,  de  Grandmaison  n'avaient  pu  produire  que  la  stéatose.  Par 
entre,  Straus  et  Block  (1)  les  premiers  en  188T,  d'après  un  hii?- 
loire  devenu  classique,  et,  plus  tard,  Rechter  (2),  en  i892,  ont  pu 
éaliser  une  cirrhose  annulaire,  soit  à  la  période  embryonnaire, 
oit  à  la  période  confirmée. 

Dans  un  très  important  travail,  le  D""  Laffitte  (3)  a  montré  sous  un 
)ur  nouveau  l'étude  expérimentale  de  la  cirrhose  alcoolique. 

Ce  dernier  auteur  a  expérimenté  sur  trente-quatre  lapins  aux- 
uels  il  a,  pendant  un  laps  de  temps  variant  de  quatre  jours  à 
uinze  mois,  fait  absorber  du  vin,  de  l'alcool,  de  l'absinthe;  or, 
es  animaux  ont  présenté  des  lésions  du  foie  qui  n'ont  aucune 
essemblance  avec  la  cirrhose  atrophique,  dite  aussi  alcoolique, 
'alcool  a  porté  son  influence  toxique  uniquement  sur  les  cellules 

(1)  Straus  et  Blocq.  Arch.  de  Physiol.,  t.  I,  p.  409, 1887. 

(2)  Rechter.  Bull.  Acad.  de  M  éd.  de  Belgique,  n»  6,  p.  425, 1892. 

(3)  Laffitte.  L'intoxication  alcoolique  expérimentale  et  la  cirrhose  de 
.aënnec.  Th.  de  Paris,  1892. 
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hi^patirpies  qui  finissent  par  disparaître  presque  complètement  < 
ne  sont  plus  représentées  qne  par  de  minces  filaments  protoplasm 
ques  mal  colorés  et  disposés  en  résean  ;  le  noyau  a  disparu,  les  ca 
pillai res  énormément  dllaftés  correspondent  à  Taire  de  ce  réseai 
Cette  altération  ultime  évolue  par  îlots  qui  apparaissent  sur  h 
coupes  sous  forme  de  taches  incolores.  La  production  de  ces  îlo 
dt  nécrose  paraît  commandée  par  la  présence  dliémorrhagies  ii 
terstitielles. 

Le  jitroma  conjonctif  du  foie  est  intact  d'ordinaire;  dans  quelque 
cas  exceptionnels,  on  voit  quelques  noyaux  embryonnaires  de  pli 
qu'à  Trtat  normal;  mais  cette  irritation  légère  parait  en  rappoi 
avec  di's  lésions  profondes  de  la  muqueuse  gastrique. 

En  effeU  Laffite  a  constaté  chez  les  animaux,  comme  d*ailleui 
Tavaîent  déjà  noté  MM.  Straus  et  Blocq,  une  lésion  constante  :  l'hj 
pei  trophio  de  la  paroi  gastrique,  et  une  muqueuse  épaissie,  congei 
lioniiée,  avec  ou  sans  hémorragie  punctiformes,  avec  ou  sans  pet 
tes  ulcérai  ions  superficielles.  M.  Laffite  est  convaincu  que,  dans  1 
paiUogénip  des  cirrhoses  du  foie,  il  faut  faire  une  part  importante  au 
altérations  du  tube  digestif.  «  L'état  de  Fintestin  et  de  Testoma 
defvra,  dit-il,  être  noté  avec  soin  dans  tous  les  cas  d*atrophie  sch 
reuse  de  la  glande  hépatique.  Les  irritations  aiguës  ou  chroniqm 
de  la  mnqtieuse  dîgestive,  en  ouvrant  la  voie  aux  micro -organisme 
en  contact  avec  elle  ou  afwx  poisons  issus  de  ces  bacrtéries,  peuver 
retentir  sur  le  foie  et  y  provoquer  une  infiammation  durable  de 
espaces  périlobulaires.  » 

Di^à  M.  Bouchard,  en  injectant  dans  la  veine  porte  du  naphtol  e 
solution  dans  de  Feau  alcoolisée,  avait  déterminé  une  sclérose  de 
plus  maDi  Testes  avec  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépati 
ques,  et  M.  Charrin  avait  produit  aussi  des  hépatites,  des  cirrhose 
expérimentales.  «  Dans  ces  expériences,  j*ai  montré  par  des  exam  en 
détaillés,  les  modifications  du  noyau,  du  réseau  chromatique,  < 
surtout  la  part  prépondérante  de  la  cellule,  du  parenchyme.  Je  mon 
tre  aussi  qne  ces  altérations  sont  causées  par  les  toxines,  principale 
ment  par  les  parties  insolubles  dans  Talcool.  Que  de  fois  n'accuse-t 
ou  pas  lakool  de  causer  des  cirrhoses,  des  hépatites!  Je  me  garde  d 
Finnocénler,  mais  je  tiens  à  proclamer  que,  chez  Fanimal,  lespoi 
sons  sont  plus  nocifs,  pour  le  foie  du  moins,  que  cette  substance  : 
l'aide  de  ces  poisons,  j'ai  également  obtenu  des  cirrhoses  accen 
tuées  {\).  *> 

(1)  CiiAHiiiN.  Soc.  de  Biol..  16  déc.  1873.  Arch.  de  PhysioL,  juillet  1895 
Eïpoflé  de  titres,  p.  39,  1894. 
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Il  serait  établi  expérimentalement  que  chez  les  animaux,  Tinf^fs- 
DU  d*alcool  ne  produit  pas  à  elle  seule  la  cirrhose  hépatique  ly|M- 
le,  tandis  que  ringesiion  isolée  des  acides  de  fermentation,  les 
dtures  vivantes  de  bacterium  coli,  les  ccrfi-toxines,  l'extrait  tli- 
ces,  produit  sûrement  des  altérations  hépatiques,  quelquefois  d  m 
ri  tables  cirrhoses. 

Dans  les  expériences  où  Ton  fait  ingérer  de  Talcool  aux  animaux, 
faut  donc  faire  intervenir  les  produits  d'intoxication  et  d'infection 
Lstro-intestinale  dont  les  trav&ux  récents  ont  mis  en  lumière  1  in- 
lence  pathogène.  D'autre  part,  les  divers  animaux,  les  individus 
une  même  espèce  ne  réagissent  pas  de  la  même  façon.  Ainsi,  pour 
îchter,  la  cirrhose  alooolique  expérimentale  serait  périportale  chez 
lapin,  péri-sus-hépatique  chez  le  chien. 

Chez  rhomme,  dans  les  conditions  ordinaires,  Talcool  agit  simol- 
nément  avec  les  produits  toxiques  d'origine  gastro-intestinale. 
Il  faut  faire  aussi  la  part,  non  seulement  de  la  dose,  mais  encore 
^  la  nature  de  l'alcool  absorbé.  M.  Lancereaux  a  fait  remarquer  av<'c 
ison  que  ce  sont  surtout  les  buveurs  de  vin  qui  deviennent  cin  ho- 
]ues.  Or,  dans  le  vin,  l'alcool  n'entre  guère  que  pour  un  dixième 
à  côté  de  lui  se  tronvent d'autres  substances  particulièrement  nôt- 
res :  matières  colorantes,  éthers  de  plusieurs  natures,  aldéhydes, 
étones,  acide  lactique.  D'autre  part,  une  fois  dans  l'estomac,  le 
[1  subit  la  fermentation  acétique. 

Uuant  aux  buvenrs  d'alcool  sous  forme  d'eau-de-vie,  marc,  trois- 
c,  vulnéraire,  absinthe,  picon,  etc.,  c'est  le  plus  souvent  l'alool 
lylique  qu'ils  absorbent,  et  avec  lui  des  produits  plus  ou  moins 
!tiques.  Ainsi,  l'alcool  que  boivent  les  ouvriers  de  certaines  coii- 
îes,  à  Rouen  en  particulier,  contient  de  l'acide  sulfurique. 
Enfin  ici  on  ne  doit  pas  oublier  l'aphorisme  de  Murchison  et  que 
1»  les  individus  ne  résistent  pas  de  même  à  Taction  de  Talcoûl. 
t-ce  de  cette  façon  qu'on  peut  expliquer  pourquoi,  dans  des  condi- 
ns  analo;;];ues  d'intoxication  produite  dans  le  même  milieu,  la  «.ij- 
jse  alcoolique  est  tantô*  atrophiqne,  tantôt  hypertrophique,  deux 
riétés  de  cirrhose  alcoolique  absolument  distinctes  que  M.  Gilbeil 
moi  avons  séparées  l'une  de  l'autre  (1)? 
^a  prédisposition  s'impose,  ai-je  dit  (2).  «  Chez  l'homme,  dans  les 

l)  HANOTet  Gilbert.  De  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  (S  o  c.  de  a 
kp.,  oO  mars  1890.) 

2}  Hanot.  Considérations  sur  la  cirrhose  alcoolique.  (Se m.  méd.^ 
août  1893.) 
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mêmes  conditions  de  réceptivit(^,  Falcoolisme  ne  produit  pas  invé 
riablement  Ja  cirrhose  du  foie.  Tel  alcoolique  sera  frappé  des  lésioi 
nerveuses  les  plus  graves,  alors  que  le  foie  est  resté  indemne  ou 
peu  près  indemne.  Chez  tel  autre,  les  accidents  gastriques  ou  h 
complications  rénales  prédomineront.  Tout  en  tenant  compte  c 
1  rès  justes  observations  de  M.  Lancereaux  sur  ce  sujet,  je  crois  poi 
voir  dire  que  la  nature,  la  quantité  des  alcools  ingérés  n'expliquei 
pas  toujours  pourquoi  la  cirrhose  se  produit  ou  non,  pourquoi  il 
a  telle  cirrhose,  pourquoi  il  y  a  telle  affection  hépatique.  Ici  se  poseï 
des  questions  très  complexes  dont  la  solution  réclame  les  plus  dél 
dates  analyses. 

Loin  de  moi  la  pensée  d*aborder  la  discussion  de  tous  les  éta 
préalables  qui  préparent  la  voie  à  l'alcoolisme  hépatique  ;  je  tiei 
simplement  à  vous  dire  que,  d'après  mes  observations,  la  cirrhoi 
se  rencontre  surtout  chez  les  arthritiques. 

D'ailleurs,  parfois  cette  prédisposition  se  manifeste  déjà  par 
j>nîsence  des  signes  de   l'arthritisme  pendant  la  période  de  pr 
frirrhose  ou  d'hépatisme,  selon  l'expression  de  M.  Glénard  (i). 

Je  sais  bien  que  cet  auteur  entend  par  là  non  pas  seulement  h 
manifestations  commençantes  de  l'organe  allant  à  la  maladie  déi 
iiïtive,  mais  surtout  les  conditions  préalables  d'origine  et  de  natui 
diverses  qui  rendent  plus  efficaces  les  actions  pathogéniques.  , 
rappellerai  ici  qu'à  mon  sens,  l'arthritisme  est  un  de  ces  principal 
ftt-cteurs.  Contrairement  à  l'opinion  de  M.  Glénard  (2),  je  ne  cro 
]ias  que   l'arthritisme  soit  une   conséquence   de  ce  qu'il    appel 

1^1)  F.  Gléxard.  De  rexploration  bimanuelle  du  foie..  Introduction 
l'élude  de rhépatisme.  (Lyon  méd.,  1892.) 
Hépatisme  et  arthriiisme.  (Revue  des  Maladies  de  la  nutrition,  1893.) 
(2)  A  la  doctrine  qui,  dans  un  grand  nombre  de  maladies,  place  la  pe 
tiirbation  du  foie  sous  la  dépendance  du  trouble  de  l'estomac  et  < 
l'intestin,  et,  d'une  façon  plus  générale,  la  perturbation  digestive  sous 
dépendance  d'un  trouble  nerveux  ou  humoral  primitif  (doctrine  de  l'épi 
aement  nerveux,  de  l'arthritisme,  du  ralentissement  de  la  nutritioi 
M,  F.  Glénard  a  proposé,  en  1892,  de  substituer  une  doctrine,  la  doctri] 
de  VHépatisme^  dans  laquelle  le  vice  humoral  ou  nerveux,  dont  la  perni 
aence  serait  la  cause  de  la  chronicité,  est  subordonnée  à  la  viciation  x 
l'appareil  digestif,  et  la  viciation  des  fonctions  digestives  subordonnée  à  i 
trouble  fonctionnel  primitif  du  foie.  Le  foie  serait  l'intermédiaire  dire 
entre  la  cause  première  de  maladie  et  les  syndromes  morbides  qui  en  soi 
jj.  manifestation.  C'est  dans  le  foie  que  serait  déposé  le  principe  de  chr 
jilcité  ;  c'est  le  foie  qui  serait  placé  en  tête  de  la  pathogénie. . 
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épatisme  ;  c'est,  au  contraire,  un  des  éléments  qui  engendrent 
.  état.  Les  autres  dérivent  des  erreurs  de  régime,  de  Faction  dei; 
erses  influences  nerveuses,  etc.  Ici,  comme  je  l'ai  déji  dit, 
lalyse  devient  trop  délicate,  et  je  me  contente  de  répéter  encore 
e  fois  que  Tarthritisrae  est  la  clef  du  processus  de  la  cirrhose,  et 
il  convient  mieux,  pour  le  moment,  d'appliquer  ce  terme  dVt^'pa- 
Tie  à  ces  modifications  du  début  de  1  affection  où  la  maladie  n'est 
5  encore  confirmée,  mais  où  il  est  possible  d'entr  apercevoir  se^i 
nés  avant-coureurs. 

.a  majorité  des  auteurs  sont  d'accord  sur  ce  point  qu'en  dehors 
au-dessus  de  l'action  de  l'alcool,  et  antérieurement,  quelque 
>se  de  plus  puissant  intervient  encore.  Tout  récemment,  h 
Kabanoff  exposait  sa  manière  de  voir  sur  ce  sujet  (1).  Il  fait  la 
ithèse  de  tous  les  processus  scléreux  qu'il  a  rencontrés  che?. 
itorze  cirrhotiques  z  sclérose  de  la  peau,  des  poumons,  du 
ocarde,  de  l'endocarde,  des  vaisseaux,  du  rein,  du  péritoiiie, 
la  plèvre,  du  canal  gastro-intestinal;  il  signale  aussi  les  é|iis- 
is  et  les  pertes  hémorroïdales  se  manifestant  bien  avant  la 
'hose  du  foie.  Pour  lui,  cette  cirrhose  ne  saurait  être  considérée 
unie  une  maladie  indépendante  et  autonome,  une  entité  moi- 
e,  mais  comme  une  part  de  maladie  de  tout  l'organisme.  Il 
oque  la  prédisposition  héréditaire  ou  congénitale,  la  plupart  de 
malades  présentant  quelque  tare  ou  malformation  qui  en  l'ail 
véritables  dégénérés.  M.  Kabanoff  veut  bien  faire  précéder  san 
/ail  du  préambule  suivant  :  «  Avant  tout,  je  me  fais  un  devoir  de 
tarer  que  ce  travail  m'a  été  surtout  inspiré  par  les  leçons  clini  - 
rs  du  D'  Ostrooumoff  et  par  l'école  de  médecine  parisienne.  » 
Infin  la  découverte  de  nouvelles  cirrhoses  compliquait  encoie  la 
îstion  de  la  pathogénie  de  la  cirrhose  alcoolique.  Laffitte  (2)  et 
ain  (3)  montraient  que  le  plomb  peut  produire  la  cirrhose  hépa* 
le.  Laure  et  Honorât  découvraient  chez  les  enfants  la  cirrhose 
Lsécutive  aux  fièvres  éruptives,  surtout  la  rougeole  (4).  J'étiuliHii^ 
c   Lauth  la   cirrhose   tuberculeuse,  avec  Gaston  (5)  la  cinliosi^ 

)  Kabaxoff  (de  Moscou).   Quelques  données  sur  la  question   de  ]V!iii- 

le  des  cirrhoses  du  foie.  (Arc h.  gén.  de  M  éd.,  février-mars  ISOS., 

;)  Laffitte.  L oc.  cit. 

>)  PoTAiN.  Atrophie  du  foie  dans   la  cirrhose  saturnine.    (S cm.  mud.^ 

\,  p.  230,) 

i)  Laure  et  Honorât.  Étude  sur  la  cirrhose  infantile.  (Rev.   mens,  (tr? 

l.  de  l'enfance,  1887.) 

)  Gastou.  Du  foie  infectieux.  Th.  de  Paris,  1893. 
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infer lieuse  en  général,  dont  l'une  des  principales  variété»,  la 
rhosp  syphilitique,  avait  été  jadis   exposée  magistralement  par  ' 
ctiow  et  Giibler. 

Toutefois,  les  idées  nouvelles  sur  la  cirrhose  d'anto-intozicat 
entrai  ont  déjà  dans  les  discasâons  pathogémques.  Ainsi,  Tap 
Parin  entier  et  moi  les  avions  utilisées  pour  pénétrer  plus  avant  d 
]e  pr^fccessus  de  la  cirrhose  cardiaque,  en  établissant  que  la  c 
gestion  ne  sirffît  pas  à  la  produire  et  que  Finfection  gaslro-in 
Linale  est  l'apport  nécessaire. 

Récemment,  le  D"*  Eutreff  (f  )  publiait  «  un  cas  de  cirrhose  hé 
tiqne  avec  hémorrhagies  de  veines  œsophagiennes  sous-muqueu 
ililatées.  FI  s'agissait,  dit-il,  d^ine  cirriiose  hépatique  vulgaire 
suite  de  Faction  de  produits  de  décomposition  nocifs  du  ca 
intestinal.  L'abus  de  Falcool^  la  fièvre  intermittente  et  la  syphi 
pouvaiient  être  exclus  comme  causes  étiologiques.  L'état  fébrile 
les  symptômes  cérébraux  étaient  dus  à  Fauto-întoxîcation  de  la  p 
dxL  canal  alimentaire  ». 

En  tin  de  compte,  la  cirrhose  par  auto-intoxication  d'origine  g 
tro- intestinale  est  aujourd'hui  indiscutable. 

S'il  est  probable  que  les  poisons  digestifs  proprement  ( 
n'agissent  pas  toujours  seuls,  mais  d'ordinaire  concurremment  a 
i -alcool  ingéré  et  des  toxines  intercurrentes,  il  est  certain  que 
poisoiiî,  digestifs  sont  à  eux  seuls  sclérogènes.  Aussi  je  proposeï 
volou tiers  d'appeler  cirrhose  de  Budd  la  cirrhose  des  intoxi 
tions  d'origine  gastro -intestinale  où  l'alcool  entre  peut-être  ai 
pour  nne  part. 

V 

J'ai  reproduit,  peut-être  sans  assez  choisir,  la  plupart  des  do( 
m^ui^  que  je  devais  mettre  en  œuvre  dans  mon  travail. 

Lorsqu'on  est  en  possession  d'une  conclusion  ferme  et  définiti 
il  suflit  de  retracer  les  arguments  décisifs  ;  mais  si  La  question 
encore  pendante,  il  est  préférable  de  s'en  tenir  à  l'exposé  pur 
simfrte  des  pièces  du  procès  pour  permettre  à  chaciin  d'en  déda 
la  solution  qui  lui  semble  la  plus  acceptable,  d'être  juge  lui-mêi 
en  la  cause. 

Oa  a  vu  que  les  difficultés  du  sujet  sont  multiples  ;  je  les  ai  m< 
trées  du  doigt  au  cours  de  la  discussion. 

{Il  KiTfiEFF.  Eira,  XXXVIII,  15,  p.  469-475.  Anal,  par  Eklund,  in  Rev 
hitcriL  de  Méd.  et  de  Ghirurg.  pratiques,  25  sept.  1894» 
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i  De  peut,  je  le  répète,  se  rendre  nn  compte  exact  de  ce  qui  .se 
B  dans  deux  ateliers  voisins  d'une  même  usine  et  des  rapports 
l'imposent  entre  eux,  sans  s'occuper  des  relations  qui  le  a  su- 
onnent  aux  autres  foyers  d'activité.  En  général,  Tétude  des 
ts  en  eux-mêmes  est  moins  difficile  que  la  déterminât iou 
L  place  qu*il&  occupent  dans  les  combinaisons  où  ils  sont  parue 
ante.  Ainsi,  en  peinture,  l'habileté  s'affirme  moins  par  le  fini 
)ersonnages  que  par  leur  groupement  dans  Fensemble  de  la 
position. 

s  organes  constitutifs  d'un  même  organisme  consonnent  pour 
dire  entre  eux,  et  chaque  vibration  de  l'un  de  ces  organes  se 
pcute  plus  ou  moins  loin  à  travers  les  autres,  qui  la  reuToient 
mêmes  dans  les  directions  les  plus  diverses. 
l'ensemble  de  ces  oscillations  simultanées  et  incessantes,  i^e 
:hent  quelques  associations  constituées  suivant  des  formules 
et  déterminées.  Mais  même  là  où  l'activité  organique  bat  son 
[,  et  surtout  dans  les  points  où  elle  est  ralentie,  les  propagations 
indécises,  inappréciables  et  sans  portée  suggestive,  sans  signi- 
îon  évidente. 

3rs,  si  les  communications  entre  deux  organes  contigus,  (|ui 
en  relations  anatomiques  et  physiologiques  connues,  peuvent 
encore  nettement  enregistrées,  il  est  plus  ardu  de  préciser 
re  et  la  marche  des  synergies  fonctionnelles  éloignées  et  d^-ta- 
quand  le  mouvement  normal  est  troublé,  où,  par  où,  jusqu  où 
mment  s'est  fait  le  ralentissement  et  s'est  éveillée,  comme  on 
a  langage  d'école,  la  sympathie  morbide. 

ns  cette  complexité  et  cette  confusion  des  phénomènes,  on  a 
>is  peine  à  reconnaître  le  point  de  départ  de  la  mise  en  train, 
absence  de  déterminisme  expérimental,  les  écarts  d'interpn'^a- 
les  plus  considérables,  même  à  propos  d'évolutions  de  prime 
i  nettement  circonscrites,  peuvent  se  produire, 
asi,  par  exemple,  ne  semble-t-il  pas  que  rien  ne  soit  plus  logi- 
lent  déduit  que  l'étîologie  et  la  pathogénie  classique  de  la  lIi- 
î  atrophique  et  alcoolique?  Et  cependant,  récemment,  Talina, 
•echt  (4),  la  renversait  de  fond  en  comble  en  intervertissant 
re  des  facteurs, 
iprès  cet  auteur,  la  cirrhose  du  foie  d'origine  alcoolique  serait 


Talma.  Hydrops  inflammatorius.  (Zeitschrift  fur  klinich.  Med., 

Bdxxvn.) 
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pluiï  rare  qu'on  ne  le  pense  ;  suivant  lui,  la  plupart  des  cas 
cirrhose  que  Ton  diagnostique  habituellement  par  Tascite,  la 
culatîon  collatérale  et  les  modifications  de  volume  du  foie,  ont  i 
palhogéiiie  toute  différente  de  ce  que  Ton  admet  généraleme 
I/riscife,  hydrops  inflammatorius,  est  Faffection  primitive  esi 
(telle  ;  elle  est  la  conséquence  d'une  irritation  directe  du  périto 
par  uji  ngent  toxique  ou  infectieux  provenant,  soit  de  Tintestin,  ; 
d'une  affection  générale  microbienne.  Secofidairemeni,  la  p 
tonite  retentit  sur  le  foie,  qu'imprègnent  les  produits  nocifs  coi 
nus  dans  la  sécrétion  péritonéale  ;  ces  produits  pénètrent  d 
Torgane  hépatique  par  les  trois  voies  sanguines  (portale,  lymp 
tique  et  capsulaire),  et  déterminent  une  hépatite  interstitielle 
pareil  chymateuse. 

Potir  défendre  cette  thèse,  Talma  insiste  sur  les  arguments  t 
vants  : 

1°  L'ascite  des  hépatiques  s'accompagne  souvent  de  phénomè 
i  iifliim  matoires  et  douloureux  ; 

2°  L'ascite  dite  mécanique  des  cirrhoses  est  très  contestable; 

3^  Les  prétendues  conséquences  :  la  dilatation  des  veines  so 
iUlaiiécs  abdominales  et  les  varices  œsophagiennes,  ont  été  souv 
observées  en  dehors  de  tout  obstacle  à  la  circulation  portale  et 
toute  cirrhose  du  foie; 

4^  Enfin,  Tefficacité  du  traitement  dirigé  uniquement  contre  l 
cite  (repos,  ponctions  répétées,  drainage),  plaide  en  faveur  de  Tess 
ti alité  de  l'affection  péritonéale. 

Les  indications  principales  du  traitement  de  Tascite  inflammatc 
sont  k?s  suivantes  : 

L  Svpprimer  ou  diminuer  les  causes  d'inflammation  périione 
en  praftquant  dès  le  début  l'antisepsie  intestinale.  Dans  ce  but,  V 
teur  emploie  :  1°  le  calomel  à  hautes  doses,  surtout  dans  les 
d'eriti  rite  avec  coliques  ;  2o  le  nitrate  d'argent,  dans  les  cas  de  di 
rliée  rebelle  ;  ce  médicament,  prescrit  en  pilules  ou  en  solutioi 
la  dose  de  iO  milligrammes  (enfants),  à  10  centigrammes  (adult 
donii(i  d'excellents  résultats  et  peut  être  associé  au  calomel  ;  3" 
eide  tannique  associé  au  bicarbonate  de  soude,  lorsqu'on  soupçoi 
(les  nicérations  intestinales. 

fL  Aftmuer  le  processus  inflammatoire  de  la  séreuse  péritone 
fiai  le  repos  prolongé  au  lit  et  l'immobilité,  mais  en  plaçant  le  i 
lade  dans  un  milieu  largement  aéré  et  en  le  mettant  à  la  diète. 

IIL  Évacuer  hâtivement  et  d'une  façon  répétée  le  liquide  a^citiq 
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d*éviler  Tac  lion  nocive  des  toxines  sur  le  foie  et  sur  Torganisnif 
général. 

es  procédés  d'évacuation  sont  la  laparotomie,  la  paracenlè>e 
pie  ou  le  drainage. 

ans  la  laparotomie,  les  agents  curateurs  semblent  être  Tair  et  la 
ière. 

I  paracentèse  simple,  pratiquée  une  seule  fois,  a  suffi  à  amener 
iiérison  dans  plusieurs  cas.  Mais  le  plus  souvent,  il  a  été  néces- 
î  de  pratiquer  plusieurs  ponctions  successives  (4  à  i6),  à  dejs 
rvalles  assez  courts  (une,  deux  semaines). 

}  drainage  semble  donner  encore  de  meilleurs  résultats  ;  il  se 
ique  à  Taide  d*un  trocart  de  gros  diamètre,  que  Ton  enfonce  à 
srs  la  paroi  et  que  Ton  retire  aussitôt  ;  la  plaie  reste  béante  el 
e  suinter  le  liquide  à  travers  un  pansement  ouaté  très  épais, 
l'on  renouvelle  souvent. 

lel  que  soit  le  mode  d'évacuation,  ses  conséquences  sont  les 
antes  : 

rec  le  liquide  de  ponction,  sont  éliminés  les  produits  toxiques 
nés  de  l'intestin  ou  fabriqués  dans  l'épanchement  lui-même, 
î  liquide  résiduel  possède  des  propriétés  analogues  à  celles  de 
berculine,  qui  facilitent  la  résorption  du  reliquat  et  favorisent  le 
essus  curateur. 

.  diminution  de  la  pression  active  la  production  de  tissu  con- 
tif  de  cicatrisation  ;  elle  facilite  en  même  temps  les  fonctionn 
iratoires  et  circulatoires,  et  augmente  par  là  la  résistance  de 
anisme  à  l'égard  des  agents  infectieux. 

,  plaie  et  les  pseudo-membranes  vasculaires  de  nouvelle  forma- 
accélèrent  le  travail  de  résorption. 

serait  oiseux  de  rétorquer  ici  les  arguments  invoqués:  je  veux 
seulement  que  si,  à  l'occasion  de  processus  aussi  nets,  ausst 
ints,  les  interprétations  peuvent  être  à  ce  point  divergentes, 
le  seront  encore  plus  profondément  et  plus  souvent  lorsqu'il 
ra  de  complexus  moins  expressifs  et  plus  fugaces. 
nsi,  il  est  un  état  clinique  noté  déjà  par  les  vieux  médecins  sou^ 
)m  d'état  bilieux,  et  que  les  médecins  anglais  appellent  atonio 
jrpeur  du  foie. 

II  peut  se  présenter,  dit  Harley  (1),  sous  trois  formes  : 
1»  État  bilieux  aigu  dû  à  l'hypersécrétion  de  la  bile  ; 

Harley.  Traité  des  maladies  du  foie,  trad.  Rodet,  1890,  p.  67. 
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tf  2^  État  bilieux  subaigu  dû  à  une  diminuliou  de  la  sécr^ 
biliaire; 

u  3"  Etat  bilieux  chronique  dû  à  une  sécrétian  imparfaite,  tac 
quantité  qu'en  qualité  de  la  bile.  C'est  à  cette  seule  forme  q 
peut  appliquer  le  terme  de  torpeur  du  foie. 

«  La  cause  fondamentale  de  ces  trois  formes  de  Tétat  bilieu: 
ï^aiis  doute  une  prédisposition  héréditaire  aux  troubles  hépatiq 
(>;umi  les  causes  efficientes,  les  plus  notables  sont  les  écarts 
régime,  l'insuffisance  musculaire,  les  climats  chauds,  la  constipa 
liabilueUe.  » 

Mur^hison  (1)  incrimine  plus  directement  l'intestin.  «  Je  vou 
déjà  montré,  dit-il,  que  la  constipation  est  susceptible  de  prod 
rii:lèi  t;  par  la  pression  sur  le  canal  cholédoque  des  matières  fé< 
accumulées  dans  Imtestin.  Indépendamment  de  cette  pressio 
^sf  ti  is  probable  que  la  constipation  contribue  souvent  à  dé  vélo 
llctère^  soit  en  entravant  la  circulation  porte  et  en  provoqua» 
la  congestion  hépatique,  et  aussi  en  occasionnant  une  accumuL 
lIc  !>[I(^  dans  les  voies  biliaires  et  le  duodénum,  et  favorisant 
ab^ùi-|rtLon  dans  le  sang. 

"  (l'est  dans  ces  circonstances  que  se  développe  souvent  cet 
biUens  par  torpeur  du  foie  y  caractérisé  par  de  la  langueur,  è 
céphalalgie,  une  langue  chargée,  de  la  flatulence  et  de  la  cons 
tiof»,  une  sensation  de  pesanteur  et  d'oppression  après  les  rep 
assex  îaouvent  de  l'hypocondrie,  et  bien  que  ces  symptômes  puii 
persister  longtemps  sans  donner  lieu  immédiatement  à  Tictèr 
dernier  peut  cependant  survenir  à  tout  instant  par  ingestion  < 
menls  excitants  ou  d'autres  causes  susceptibles  d'augmenté 
congestion  du  foie. 

«  Dans  ces  cas,  le  foie,  au  lieu  d'être  torpide,  sécrète  peut 
trop  de  bile;  d'autre  part,  le  mercure  et  autres  purgatifs  réussis: 
noLi  pus,  comme  on  le  croît,  généralement,  en  activant  la  sécn 
hépatique,  mais  en  débarrassant  l'organisme  d'une  grande  parti 
la  VxW  formée  et  l'empêchant  ainsi  d'être  absorbée.  »  (Absorj 
auotinale  de  la  bile  dans  le  sang  par  constipation  habituel 
prolongée.) 

Est"il  bien  certain  que  la  constipation  soit  le  point  de  dépai 
syndrome  ?  N'est-elle  pas  déjà  elle-même  secondaire  à  un  tn 
ht' I M  tique  ?  A  moins  que  l'état  hépatique  et  l'état  intestin^al,  inl 

il,,  MuRGHisoN.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  foie,  trad.  Cyr, 
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nt  mêlés  dans  ce  syndrome,  ne   dérivent  Tun  et  Fautre  d'une 
ise  unique. 

lu'on  se  rappelle  encore  comment  débute  parfois  Tictère  grave, 
A  scène  commence  par  une  indigestion  gastro-intestinale , 
rrhée,  vomissements,  avec  lypothymie  et  syncope,  et,  au 
ieu  de  ces  désordres,  éclatent  les  manifestations  démons  ira- 
s  d'ictère  grave.  Doit-on  admettre  que  Tétat  gastro-intestinal 
réparé  et  provoqué  une  infection  hépatique,  ou  bien  que  Tétat 
tro-4atestinal  révèle  déjà  une  perturbation  hépatique  antécé- 
te? 

à,  cosnme  dans  presque  tout  syndroo^e  hépato-intestinal,  il  ne 
it  pas,  pour  jeter  une  lumière  complète  sur  le  mécani.siiK' 
logénique,  de  mesurer  exactement  la  filiation  chronologique» 
phénomènes,  de  discerner  si  le  processus  est  double,  parti- 
ciieax,  partie  toxique,  et  dans  quelles  proportions  intervieii! 
:une  des  unités  pathogéniques  irréductibles.  Il  reste  encore 
ipputer  ce  qui  résulte  de  Tinsulfisance  rénale  concomitante  et 
»i  du  retentissement  de  la  perturbation  primitive  sur  le  système 
reux,  le  poumon  et  k  cœur,  qui  réagissent  eux-mêmes  sur  k. 
et  rintestin. 

L  fusion  intime  des  phénomènes  fonctionnels  n'est  pas  le  prin- 
1  obstacle  qui  s* oppose  à  la  détermination  certaine  des  relations 
ologiques  entre  le  foie  et  Tinlestin. 

mr  obtenir  une  évaluation  approximative  suffisante,  il  est  néce^- 
i  de  préciser,  dans  la  mesure  du  possible,  les  données  de  la 
ptomatoiogie  aidée  par  la  chimie  biologique,  de  Tanatomie 
ologique  histologique  et  de  la  médecine  expérimentale  aidée^s 
la  bactériologie. 

i  énufiiéré  les  acquisitions  déjà  faites,  mais  aussi  les  desiderai^i 
persistent. 

i  déjà  montré  plus  haut  qu*on  ne  trouve  pas  toujours  des 
nations  péremptoires  dans  les  expressions  cliniques  des  états 
tiques  en  jeu. 

i  insisté  sur  les  syndromes  révélateurs  des  maladies  hépa- 
)s  enc«Kre  eu  voie  de  formation,  syndromes  effacés  et  presqui^ 
its  dont  la  présence  et  la  valeur  séméiologi^ue  échappent 
ent. 

r  contre,  les  déf^sitions  symptomatiques  £ormelLes  fournissent 
1  conducteur  précieux, 
asi,  le  mode  d'apparition  et  de  développement  de  la  congestion 
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hépatique  consécutive  aux  gastropathies  placent  hors  de  tout  c 
teste  l'orii;îne  gastrique. 

D'ordinriire,  les  troubles  gastriques  existent  depuis  longtei 
avant  qu'on  ait  pu  noter  la  moindre  augmentation  de  volume  du  f( 
mais,  lorsqu'ils  ont  persisté  en  s  aggravant,  surtout  lorsque 
dilatation  stomacale  est  survenue,  ils  sont  suivis  parallèlement 
rhypertro[>hie  hépatique. 

Toutet'oi*?,  probablement  en  vertu  de  la  prédisposition  individu 
(liépatisme,  arthritisme,  congénitalité),  ou  en  vertu  de  complicat 
infectieuse  ou  autre,  lithiase  biliaire,  état  cardiaque,  etc.,  unec 
gestion  l^rpatique  appréciable  peut  se  produire  dès  le  début  d 
moindre  perturbation  gastrique.  Pour  revenir  sur  refifacement,  d 
certains  en  s,  du  signe  hépatique  secondaire  à  Taffection  gastriq 
je  rappellerai  que,  si  l'embarras  gastrique  peut  s'accompagner 
tumtîfaclion  du  foie,  il  ne  provoque  d'ordinaire,  au  point  de 
tiépatique,  que  la  glycosurie,  Turobilinurie  et  l'augmentation 
t^eh  biliaires  dans  l'urine.  Mais  tant  que  la  symptomatologie 
ohi^cure,  les  rapports  morbides  restent  vagues  et  flottants.  Ai 
pendant  (a  précirrhose,  on  observe  des  troubles  gastro-intestin 
anseî  accentués.  Sont-ils  déjà  sous  la  dépendance  de  la  lésion  hé 
tique  évoluant  encore  sans  réactions  objectives  nettement  extéi 
riséeîi'?  ï>ûut-ils  réellement  primitifs,  dus  à  l'action  de  l'alcool  su 
muqueuse  gastro-intestinale?  Faudrait-il  admettre  déûnitivem 
que  la  cirrhose  alcoolique  résulte  en  dernière  analyse  de  lés 
jLïaAtro-inii'stLnale,  ajoutant  à  l'action  de  l'alcool  celle  d'une  infect 
ou  d'une  auto-intoxication  concomitantes;  en  un  mot,  que 
cirrhose  alcoolique  réalise  chez  l'homme  l'expérience  de  Strau 
de  LafQtti^  sur  les  animaux. 

Ce  ïi'est  pus  seulement  pendant  la  vie  que  le  problème  est  di 
cile  à  résoudre  ;  même  après  ia  mort,  en  présence  des  lési 
elles-mêmes,  on  ne  peut  pas  toujours  reconstituer  d'une  fai 
complète  la  scène  morbide. 

C'est  (|ue  l'on  ne  rencontre  pas  toujours  des  types  anatoi 
palho logiques  capables  à  eux  seuls,  comme  dans  une  sorte  d  éti 
de  paléontologie,  d'évoquer  toute  l'évolution  passée;  souvent, 
lésions  élémentaires  de  la  cellule  hépatique  résument  tout  ou  pi 
t[ue  tout  le  processus  organique. 

Sous  ce  rapport,  le  foie  est  assez  comparable  au  cerveau,  oi 
semble  au  premier  examen  que,  plus  le  trouble  est  grave,  mo 
la   lé:^ion  organique  est  connue  ;  ainsi,  on   connaît  la  lésion 
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Qollissement,  oa  ne  connaît  pas  encore  la  lésion  des  psyclio- 
hies. 

l  y  a  une  anatomie  pathologique  animée  qu'on  ne  retrouve 
;  à  Tautopsie,  soit  que  les  lésions  moléculaires  initiales  échap- 
it  à  nos  techniques  classiques,  soit  que,  hien  que  susceptibles 
réalisations  objectives  plus  ou  moins  taciles  à  percevoir,  ellei» 
avaient  pas  encore  abouti. 

1  est  déjà  présumable  que  Tétude  des  lésions  élémentairpâ 
irra  révéler  en  certains  cas  ce  que  fut  le  processus  anatonio- 
hologique.  Ainsi,  il  ne  serait  peut-être  pas  impossible  de  recon- 
tre que  la  lésion  est  plutôt  d'ordre  infectieux  que  d'ordre  toxi<jiH", 
me  en  Tabsence  de  grosses  lésions  classiques  ou  de  rechercli+s 
;tériologiques  décisives. 

)'ailleurs,  il  convient  de  faire  remarquer  que  la  bactériolo;:!^ 
pporte  pas  toujours,  en  pareille  circonstance,  l'argument  sînoji 
certitude,  au  moins  de  présomption. 

fême  lorsqu'un  micro-organisme  a  concouru  à  la  formatinn 
la  lésion,  on  ne  le  retrouve  plus  à  Texamen  post  mortem  !<' 
s  minutieux^  soit  qu'une  technique  insuffisante  ne  permotk' 
;  de  le  reconnaître,  soit  qu'il  ait  disparu  à  un  moment  donnée 
t  qu'il  n'ait  agi  que  par  sa  toxine. 

'outefois,  l'histologie  pourrait  peut-être  distinguer  une  lésion 
•  infection,  quelle  qu'en  ait  été  la  tîliation,  d'une  lésion  pm 
oxication. 

/on  sait  que  MM.  Lapeyre  (1)  et  Pilliet  (2)  ont  étudié  les  pertur- 
ions  kariokynétiques  produites  sur  la  cellule  hépatique  par  Ues 
(Stances  irritantes  :  acide  phénique,  acide  formique  ,  nitnUr 
rgent,  etc.  J'en  ai  noté  d'aussi  intenses  dans  le  foie  infectieux, 
tout  dans  le  foie  d'ictère  grave  (3). 

*ar  contre,  la  mitose  cellulaire  m'a  paru  moins  active  sur  les 
îs  provenant  d'individus  morts  de  cirrhose  alcoolique.  II  eâi. 
Icile  d'y  trouver  des  figures  nettes  au  milieu  de  la  désintégra- 
1  protoplasmique,  granuleuse  ou  granulo-graisseuse. 

[)  Lapeyrk.  Du  processus  histologique  que  produisent  les  lésions  oscft- 
les  du  foie,  etc.  Th.  de  Montpellier,  1889. 

V)  Pilliet.  Destruction  expérimentale  des  cellules  hépatiques.  (Sur. 
Biol.,  13  mai  1893.) 

J)  Hanot.  Le  Foie  infectieux  et  le  Foie  toxique  au  point  de  vue  lie 
Lariokynèse.  (Soc.  Biol.,  1894.) 
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Il  est  certain  que  l'aspect  est  tout  différent  si ,  daiis  i 
expérience  sur  l'animal,  on  fait  agir  directement  de  l'alcool 
une  cellule  hépatique.  Mais,  chez  l'alcoolique,  l'alcool  arrive  à 
cellule  à  des  doses,  sous  des  formes,  dans  des  conditions  chro 
logiques  toutes  différentes  et  associé  à  d'autres  agents.  La  réacl 
semble  ne  plus  être  la  même. 

Dernièrement,  le  D»"  Manicatide  (1)  a  publié  les  résultats  de 
recherches  sur  les  processus  kariokynétiques  des  ceilules  hép 
ques  dans  d8  cas  de  cirrhoses  diverses  (cirrhose  avec  foie  gros 
petit,  avec  ou  sans  ascite,  avec  ou  sans  ictère).  Il  n'a  pu  constc 
aucun  rapport  bien  net  entre  Thyperplasie  cellulaire  et  ces  é 
du  foie.  «  Mais  nous  avons,  dit-il,  trouvé  une  autre  relation,  ( 
ce  point  de  vue,  on  peut  diviser  les  foies  cirrhotiques,  indépènds 
ment  de  leur  volume,  en  foie  lisse,  granuleux,  à  petites  granulatic 
et  lobule  à  grosses  granulations,  cette  division  indiquant  aussi  1 
tensité  croissante  de  l'hyperplasie.  »  Déjà  dans  une  note  de  189 
la  Société  de  Biologie,  j'ai  indiqué  que  la  cirrhose  infectieuse 
distingue  de  la  cirrhose  alcoolique,  entre  autres  caractères  disti 
tifs,  par  le  volume  plus  considérable  de  la  granulation.. 

Ce  ne  sont  là,  d'ailleurs,  que  des  prémisses  que  les  études  bis 
logiques  ultérieures  compléteront. 

Il  reste  aussi  à  faire  une  étude  plus  approfondie  des  lésii 
intestinales,  moins  connues  que  celles  du  foie,  peut-être  à  cai 
de  la  difficulté  particulière  de  la  recherche,  surtout  de  l'épithélii 
auquel  on  commence  à  attribuer  une  influence  physiologo-patl 
logique  d'une  importance  inattendue. 

L'anatomie  pathologique  histologique  n'a  pas  tout  dit  sur 
question  qui  m'occupe. 

On  a  vu  combien  les  recherches  de  la  chimie  biologique 
élargi  et  précisé  le  tableau  symptomatique  et  renforcé  la  patt 
iiénie,  et  quel  riche  tribut  la  bactériologie  a  déjà  fourni  de  s 
crHé  en  servant  pour  une  large  part  à  l'analyse  rigoureuse  ( 
conditions  de  l'infection  intestinale  et  en  constituant  le  type 
foie  infectieux.  On  a  vu,  enfin,  l'appui  considérable  qu'a  prêté 
pathologie  expérimentale  ;  elle  devra  remplir  son  office  jusqu 
jour  où  elle  aura  donné  pour  chaque  processus  le  déterminisi 
correspondant,  c'est-à-dire  le  dernier  mot  de  la  science  biologiqi 


(!)  Manicatide  Surl'hyperplasie  des  cellules  hépatiques.  (Mercr.méd 
3  juin  1895.) 
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l'est  par  ces  divers  chemins  qu'il  faut  Continuer  d'avancer  poui' 
îindre  le  but. 

'outefois,  au  milieu  de  la  masse  compacte  des  faits,  se  dégagent 
irement  un  certain  nomlure  de  grandes  lignes, 
'hysiologiquement,  il  existe  entre  le  foie  et  l'intestin  d'intimes 
itions  nerveuses  et  circulatoires.  D'autre  part,  le  loie  est  l'un  des 
âges  fondamentaux  de  la  nutrition  générale;  il  alimente  tooit- 
vite  organique  eft  la  défend  contre  les  poisons  ;  enfin,  il  crée  1 1 


rC  foie  entretient  donc  l'équilibre  nutritif  de  l'intestin  ;  il  neu- 
lise  sans  cesse  les  poisons  qui  y  arrivent  ou  s'y  forment  du  fait 
me  de  son  fonctionnement  ;  il  l'aide  aussi  dans  le  travail  spécial 
la  digesti&n. 

.es  services  physiologiques  rendus  au  foie  par  l'intestin  sont  plus 
treints.  11  lui  apporte  une  partie  des  éléments  de  sa  nutrition  et 
son  énergie  spéciale  ;  il  partage  avec  lui  la  fonction  digestive  à6- 
ue  d'ailleurs  encore  à  d'autres  organes  ;  peut-être  même  l'aide-t- 
lans  san  actiofi  antitoxique. 

)es  relations  physiologiques  ai  multiples  et  si  étroites  expliquent 
fréquence,  la  rapidité,^  la  complexité  des  ripostes  pathologiques 
3  j'ai  tenté  de  retracer, 
îette  revue  suscite  une  première  impression. 
V.  l'instar  des  anciens  médecins,  on  ne  voit  guère,  tout  d'abord, 
nme  dépendant  du  foie,  que  les  modifications  de  la  circuktiaii 
iguine  et  biliaii^e  et  les  troubles  intestinaux  qu'elles  provoquent 
?  contre,  le  vieil  adage  :  venu  poriie,  porta  malorum,  se  présente 
esprit. 

/intestin  apparaît  comme  le  vestibule  de  tous  les  agents  toxiques 
infectieux  qui  vont  au  foie  dans  des  combinaisons  et  des  propor- 
as  multiples  :  poisons  alimentaires  comme  l'alcool,  poisons  de  la 
estion  comme  les  acides  acétique,  lactique,  butyrique;  microbes 
leurs  toxines. 

.a  science  moderne  a  fait  un  correctif  à  la  pathologie  antique  : 
n'est  pas  la  veine  porte  qui  porte  seule  le  poison  au  foie  ;  elle  jw 
apporte,  piour  ainsi  dire,  que  les  poisons  de  l'extérieur  ;  l'artèrt' 
Datique  lui  porte^  de  son  côté,  les  poisons  formés  dans  la  profon- 
ir  de  l'curgânismte.  D'un  autre  côtéy  si  la  veine  porte  conduit  au 
2  l'infection  intestinale,  l'artère  hépatique  y  fait  refluer  l'infection 
lérale. 
Unsi,  au  premier  coup  d'œiljeté  sur  l'ensemble  des  relations  pa^ 
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le  l'^'*  jûiQ,  elle  est  morte  dans  la  nuit  du  3  au  4  avec  des  phénc 
mènes  inéningitiques.  L'autopsie  a  pu  être  faite.  Ce  sont  les  résu 
Lats  il(;  celle-ci  expliquant  celte  moct  rapide^  sur  lesquels  non 
LeBona  4  appeler  rattention. 

Aucun  antécédent  héréditaire  dans  Fkistoire  de  notre  maladi 
sûti  [>ere  et  son  unique  frère  son  bien  portants  ;  sa  mère  est  morl 
d  uu  accident  de  voiture. 

Elle-même,  âgée  de  16  ans,  a  toujours  été  bien  portante  jusqu 
l'an  dernier;  on  ne  révèle  aucune  trace  de  scrofule  dans  son  enfanc 
Au  mois  de  mai  1894,  elle  est  entrée  à  Thôpital  de  Fougères  poi 
une  u  péritonite  »;  elle  ne  donne  que  des  renseignements  tr 
yagui-ii  sur  cette  affection  qui  aurait  duré  trois  mois  et  n'aurs 
consisté  qu'en  souffrances  très  vives. 

Il  y  il  six  mois,  apparurent  peu  à  peu  sur  son  membre  supériei 
droit  les  lésions  suivantes  :  1°  une  petite  tuméfaction  douloureu: 
sur  11'  bord  interne  de  Pavant-bras,  2*^  un  abcès  gros  comme  i 
œul^  ^\iv  la  face  dorsale  de  la  main,  an  niveau  environ  de  l'éxtrémi 
supérieure  du  2*  métacarpien,  abcès  queUe  ouvrit  elle-mên 
quelque  temps  après  et  dont  il  est  sorti  du  pus,  3<»  toujours  sur 
fcice  ilorsale  de  la  main  mais  plus  en  dedans  une  petite  tumeur  tn 
douloureuse  qui  a  grossi  peu  à  peu. 

Ces  trois  lésions  sont  apparues  à  peu  près  en  même  temps. 

Examen,  —  !<»  A  l'avant-bras  droit,  suc  le  bord  cubital,  on  trou 
une  cicatrice  mobile,  large  comme  une  pièce  de  50  centimes,  rési 
tîuit  À  nue  gomme  tuberculeuse  de  la  peau. 

Au-ilessous  de  cette  cicatrice  au  niveau  du  quart  inférieur  ( 
cubitus,  au-dessus  de  l'apophyse  styloïde,  on  trouve  une  peti 
tumeur  allongée  verticalement,  arrondie,  nettement  fluctuante  ; 
peau  (  st  intacte,  il'y  a  un  point  osseux  douloureux  à  2  ceutimètr 
au-df  s-sus  de  l'apophyse  styloïde  sur  la  face  postérieure  du  cubitD 

2^  bur  la  face  dorsale  de  la  main,  à  3  centimètres  au-dessous  ( 
Finterligûe  articulaire  radiocarpien,  entre  les  tendons  del'extenseï 
commun  et  ceux  de  la  tabatière  anatomique,  on  voit  les  traces  d'ui 
gomnie  tuberculeuse  de  la  peau  qui  suppure  encore  (ulcératic 
recouverte  d'une  croûte  arrondie  large  de  1  centimètre  à  peu  prèî 

3"*  En  dedans,  au  même  niveau,  sur  le  trajet  des  tendons  ( 
l'extenseur  commun  existe  une  tumeur  ovoïde,  à  grand  axe  vertic 
aplatie,  pseudo-fluctuante  (3  centimètres  sur  2).  A  son  côté  inten 
est  recollée  une  autre  petite  tumeur,  grosse  comme  une  noisetti 
ayant  les  mêmes  caractères. 
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préservera  d*autant,  pour  ainsi  dire,  le  foie  qui,  par  une  sorte  de 
lergie  thérapeutique,  atténue  ou  enraye  complètement  ce  qu'il 
reste.  D'autre  part,  en  soutenant  le  pouvoir  antitoxique  du  foie, 
le  défend  encore  contre  les  produits  d'intoxication  qui  lui  vien- 
it  de  rintimité  des  tissus  et  qui  s'ajoutent  aux  poisons  d'origine 
3stinale. 

!n  un  mot,  l'antisepsie  intestinale  n'est  réellement  efficace  que 
lie  est  hépato-intestinale. 

e  n'ai  pas  à  faire  l'histoire  de  l'antisepsie  intestinale  entrée  dé* 
mais  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  classique.  J'ai  voulu 
iquer  simplement  qu'elle  est  ici  la  conclusion  vraie  sans  laquelle 
te  étude  médicale  reste  incomplète,  inachevée  :  la  conclusion 
:e  et  pratique. 

'ai  souvent  répété,  dans  les  pages  qui  précèdent,  que  l'étude  île 
IX  organes  abstraits  par  la  pensée  d'un  tout  vivant  est  une  œuvre 
ificielle  ;  mais  je  sais,  comme  tout  le  monde,  qu'un  tel  morcel- 
lent facilite  souvent  à  un  haut  degré  l'exposition  et  la  recheiche, 
je  tiens  à  déclarer,  en  finissant,  que  jamais  il  ne  m'a  paru  plus 
îessaire,  plus  légitime,  de  desserrer  un  instant  l'étroite  synthèse 
i  phénomènes  biologiques. 
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HoTEL-DiEU.  —  Service  de  M.  le  Prof,  Duplay. 


novite  tuberculeuse  des  tendons  extenseurs  des  doigts.  — 
a.bcès  froid  a  point  de  départ  osseux.  —  opération,  ^ 
Mort  deux  jours  après  avec  des  phénomènes  méningitiqles. 
—  Autopsie,  —  Gros  tubercule  cérébral, 

Par  PiERHE  WIART 

Interne    des   hôpitaux, 

Aide  d'anatomie. 

La  malade,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  est  entn!e  le 
mai  1895,  dans  le  service  de  mon  maître  le  professeur  Duplay 
ur  des  lésions  tuberculeuses  que  nous  décrirons  plus  loin.  Op^'rée 


4 


n 


â44  REVUE    CLINIQUE   CHIRURGICALE. 

Lt>  2.  38®  le  soir.  La  malade  va  bien,  souffre  peu,  a  reçu  d 
wsiiess  pendant  la  journée  et  a  parlé  comme  à  Tordinaire. 

Le  3.  A  la  visite  du  matin,  la  malade  ne   se  plaint  de  rien,  si 
n'est  de  ce  que  son  pansement  la  gêne  un  peu.  Gomme  les  doi^ 
ne  paiaissent  pas  trop  serrés  et  que  la  température  est  redescendi 
à  37^*,  on  ne  touche  pas  au  pansement. 

Vers  i  heure  de  l'après-midi,  après  avoir  mangé  de  bon  appét 
In  iiicihule  est  prise  subitement  d'étouffements  et  de  convulsioi 
Bientôt  après,  déviation  des  yeux  à  gauche,  inégalité  pupillaii 
nphasîe  complète.  Les  phénomènes  convulsifs  vont  en  augmenta 
jusiju'au  soir.  La  température  à  6  heures  atteint  40«.  Puis  la  malai 
tiimbe  iians  le  coma  et  meurt  à  1  heure  du  matin* 

Autopsie,  —  Trente-six  heures  après  la  mort. 

[.es  deux   plaies  opératoires  sont  parfaites,  ni  inflammation, 
exsudât  séreux,  ni  suppuration. 

Poumons.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  les  deux  poumons  apparaisse 
unis  par  des  adhérences  lâches  au  plastron  sterno-costal.  Lorsqu' 
cherche  à  les  sortir  du  thorax,  on  les  trouve  tous  les  deux  adhérei 
à  tout  le  pourtour  de  la  cavité,  au  diaphragme,  au  péricarde.  ( 
adhérences  pour  le  poumon  droit  sont  facilement  décollables  à 
main  ;  le  poumon  gauche,  au  contraire,  tient  fortement  par 
iommet,  on  ne  Tenlève  qu'en  entraînant  la  plèvre  costale  ou 
laissai it  par  endroits  des  morceaux  de  parenchyme.  Les  poumc 
enlevcîi,  on  aperçoit  sur  la  face  interne  de  la  paroi  thoracique, 
côté  droit,  une  tumeur  caséeuse,  ramollie  au  centre,  tenant  à 
5'  côte  dont  la  face  interne  est  dénudée. 

Le    bloc   pulmonaire  laisse  jvoir  une  hypertrophie  énorme  ( 
ganglions   trachéo-bronchiques   qui  sont   caséeux  à  la  coupe; 
soin  m  et  des  poumons  une  grande  quantité  de 'granulations  tub 
culeuses,  confluentes  par  endroits,  se  voient  à  la  surface. 

A  la  tioupe,  le  poumon  gauche  est  le  siège,  dans  sa  moitié  su] 
rieure*  d'une  véritable  infiltration  tuberculeuse.  En  avant,  tout  à  1 
au  sommet,  quelques  tubercules  plus  gros  sont  déjà  ramollis.  Autc 
des  gi  osses  bronches,  il  y  a  comme  un  semis  de  ganglions  gi 
comme  de  petites  noisettes  et  caséifiés.  La  base  paraît  saine. 

Le  poumon  droit  paraît  moins  atteint,  son  lobe  supérieur  seul 
infiltré  de  tubercules  crus. 

Cœur.  —  Le  péricarde  renferme  une  petite  quantité  de  liqui 
Le  cœur  est  surchargé  de  graisse,  le  péricarde  décoloré. 

Foie*  —  11  est  complètement  adhérent  au  diaphragme,  de  volu 
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oaal.  A  la  coupe,  sa  couleur  est  jaune  cire,  il  y  a  dégénérescence 
sseuse  avancée. 

ate.  —  Elle  est  perdue  dans  les  adhérences  et  son  enveloppe 
tonéale  est  fortement  épaissie.  De  volume  plus  que  normal  elle 
molle,,  de  couleur  rouge  vineuse,  avec  tubercules  isoi<^3  et 
ollis. 

itestins  et  péritoine,  —  Le  péritoine  en  tous  les  points  de  )>Qn 
idue  est  dépoli,  rugueux,  épaissi.  Il  semble  qu'il  n'exist*^ 
(que  plus  de  cavité  péritonéale  ;  toutes  les  anses  intesliiiiiles 
utinées  solidement  les  unes  aux  autres  adhèrent  aussi  aux 
mes  voisins. 

eins.  —  De  volume  normal,  se  laissant  décortiquer  facilemc^nt^ 
)résentent  une  coloration  jaunâtre  de  leur  substance  cortîi  nie 
probablement  à  la  dégénérescence  graisseuse  de  cette  suhs- 
5e. 

rganes  génitaux.  —  Le  petit  bassin  est  complètement  isoli^  du 
e  de  la  cavité  péritonéale  par  des  adhérences  intestinales;  il  <  ^t 
pli  par  une  substance  caséeuse  abondante  contenue  dans  ileu^ 
tés  latérales  appendues  chacune  à  la  trompe  et  formées  par  di^s 
érences. 

n  extrait  à  grand'peine  et  en  déchirant  ces  adhérences  Tulombî 
3s  trompes. 
Utérus  petit,  presque  infantile,  laissant  sourdre  par  Torifice  du 
une  matière  caséeuse  analogue  à  celle  qu'on  retrouve  dan^  le 
t  bassin.  A  la  coupe  on  trouve  la  cavité  utérine  pleine  de  ma- 
e  caséeuse;  la  surface  interne  lavée  sous  un  filet  d'eau  esl.  j;âle 
liveau  du  corps,  rose  et  vascularisée  dans  la  cavité  cervicale  ; 
est  comme  chagrinée  et  tapissée  presque  partout  de  matirre 
éeuse  que  le  filet  d'eau  ne  réussit  pas  à  chasser. 
.  Annexer  gauches,  —  L'ovaire  est  petit  et  ne  semble  pas  con= 
ir  de  tubercules.  La  trompe  gauche  est  flexueus»i,  perdue  dnns 
adhérences,  un  peu  plus  grosse  que  normalement  à  sa  partie 
irne,  beaucoup  plus  grosse  à  sa  partie  externe, 
e  pavillon  n'est  plus  reconnaissable,  l'extrémité  en  est  garnie  de 
ris  de  la  poche,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  anai^hés 
dant  Tautopsie. 

Annexes  droites.  —  L'ovaire  droit  est  plus  gros  que  le  gauche^ 
s  normal  et  sans  tubercules, 
a  trompe  est  très  fiexueuse,  perdue  elle  aussi  dans  les  adhé- 
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rericfs  e-i  nttachée  par  son  pavillon  méconnaissable  à  la.  part 
lai <j raie  de  la  pocho  déjà  signalée. 

A  la  coupe,  la  paroi  des  trompes  est  remplie  de  tubereules  cj 
séfUix  (jui  par  endroits  ont  complètement  détrcdtles  tissus jusqu'î 
p(?rttoine  épais&i  et  remplacent  pour  ainsi  dire  la  paroi. 

C^i'veau.  ^11  n'y  a  pas  trace  d'adhérences  de  la  dure-mère  sa 
au  niveau  de  qu«ïlqites  rares  granulations  de  Pacchioni^ 

Une  fois  le  cerveau  sorti  du  crâne  on  constate  : 

One  congestion  violente  des  méninges,  sans  traces  de  tubercuh 

Ouelqu<»s  adht'Tences  lâches  entre  le  cervelet  et  le  cerveau,  i 
niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  grande  fente  deBicbat. 

Le  buibe  et  le  cervelet  ne  présentent  à  la  coupe  rien  d'anormal 

Le  cerveau,  coupr  on  tranches  successi?es  et  parallèles  au  pi 
fronlîd,  montre  une  congestion  intense,  un  piqueté  bémorrha^q 
dans  toute  la  substance  blanche. 

Enfin  à  gauche^  au  niveau  de  la  capsule  externe,  entre  les  circc 
voJutïons  (If:  INnsula  til  de  la  paroi  du  ventricule  latéral,  on  troi 
logée  dans  une  soi^le  de  cavité  creusée  aux  dépens  de  la  substai 
blanche,  et  dont  les  parois  sont  ramollies  jaunâtres  et  comi 
vdleiiscsi^unc  tumeur  grosse  comme  une  noix.  Elle  semble  entoui 
(fune  capsule  conjonctive  assez  résistante,  la  coupe  qu'on  en  1 
la  montre  composce  de  matière  caséeuse;  le  centre  est  déjà  rame 

De  la  loiij^ue  relation  des  multiples  lésions  découvertes  àl'autops 
il  nVst  [ui^i  inutile  de  tirer  quelques  brèves  conclusions. 

Tout  d'-'ibord^  quelle  est,  chez  notre  malade,  la  cause  de  la  m 
rapide,  et  notre  iiitt^rvention,  pourtant  très  simple,  doit-elle  ê 
déclai'î'c  coupable  d'un  pareil  méfait? 

A  première  vue,  pour  peu  que  Fautopsie  n'eût  pas  été  faite, 
chose  eût  paru  évidente-;  et  naguère  encore  Verneuil  ou  ses  élè 
aurriiïMit  fait  (le  notre  cas,  ainsi  tronqué,  Tun  des  plus  proba 
pour  la  théorie  de  la  généralisation  tuberculeuse  après  interventii 

Mais  rfuand  bien  rnAme  on  ne  retiendrait  de  Taulopsie  (jue  ce  qi 
trait  aux  Icsîoiis  encéphaliques,  il  nous  paraît  qu'un  gros  tuberc 
cérébral,  tel  que  cehiî  qui  fut  trouvé  dans  la*  substance  blan< 
30U3-jacenle  àTinsula,  est  une  cause  suffisante  de  mort. 

Alors,  nous  dija-t-on,  pourquoi  cet  issue  fatale  deux  jours  ap 
l'opération.  Il  n'y  a  là,  nous  semble-t-il,  qu'une  malheureuse  co 
cidence  ;  et  la  preuve  en  sera  faite,  si  on  veut  bien  se  rappe 
certains  df^tails;^  relatés  plus  haut  dans  l'observation,  qui  montr 
notre  malade  aussi  bien  portante   que  possible  sans   aucun  syi 
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le  inquiétant,  pendant  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  V'n\- 
ention,  et  succombant  ensuite  presque  subitement.  D'autre  put, 
;t-ii  pas  de  notion  olassique  que  Souvent  les  tumeurs  céréliiaî*^s 
ent  absolument  latentes  à  leur  début  et  môme  durant  une 
jue  période  de  leur  évolution,  pour  révéler  leur  ôxistenre  par 

phénomènes  subits   analoguies  à  ceux'  dont  est  morte  notrti 
ade. 

n  secoad  £ait  intéressant  est  Texistence  et  la  marche  des  lésions 
?rculeuses  de  l'appareil  génital.  Les  complications  du  cùW'  du 
toine  auxquelles  elles  ont  donné  lieu  sont  aussi  matière  ii 
^xion.  L'an  damier,  la  malade  soulTre  pendant  trois  mois  de 
Bntes  douleurs  dans  le  ventre  ;  c'est  probablement  à  ce  mi>ment 

le  péritoine  de  son  petit  bassin,  voire  même  celui  de  la  ^^niûde 
té  péritonéale,.  est  pris  secondairement.  Cependant  aucun  autre 
ptôme  que  la  douleur,  ni  vomissements,  ni  diarrhée,  ni  constit^ 
an  opiniâtre,  l'appétit  est  resté  bon  et  la  malade  (elle  est  caté- 
que  sui^  ce  point)  n'a  jamais  cessé  de  manger, 
loi  qu'on  puisse  penser  de  ces  aflirmations  rétrospectives^  il  est 
ait  certain  pour  nous,  parce  que  nous  l'avons  vu  pendant  ks 
c  oa  trois  jours  qui  ont  précédé  l'opération,  c'est  qu'avt^c  des 
►ns  péritonéales  telles  qu'il  est  difficile  d'en  concevoir  de  pîus 
*raîisées,  la  malade  avait  conservé  un  fonctionnem'^nt  absolu- 
t  normal  de  ses  voies  digestives.  De  plus,  rien  à  la  vue  ui  au 
er  ne  pouvant  faire  prévoir  pareilles  lésions  abdominales.  Aus^i 
-on  regretter  de  n'avoir  point  fait  le  toucher  malgré  la  pn-seuce, 
hymen. 

1  reste  cette  latence  presque  iibsolue  de  lésions  pourtant  iivaQ- 
semble  avoir  été  la  caractéristique  de  ce  cas  bizarre.  Malmr^-  un 
nen  soigneux,  rien  n'avait  fait  prévoir  leur  multiplicité  ilaiiH 
anisme.  Tout  au  plus  l'aspect  général  était-il  peu  engai^f.mt^ 
►re  pouvait-on  l'expliquer  par  Taffection  qu'on  avait  reconnue  et 
3ut  par  la  période  de  misère  que  la  malade,  disait-elle,  venait 
ra  verser. 
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Considérations  sur  rétiologie  de  Tictère  au  cours  de 
syphilis  récente,  par  Neumann.  {Wiener  med.  Presse,  10 
vcmbre  1895  0  —  Les  anciens  observateurs  n'ignorèrent  pas  l'icl 
an  cours  de  la  syphilis  ;  en  effet,  Paracelse,  Mathiolus,  Franc 
Delebol  parlent  de  ce  symptôme  de  même  que  Ribero  Sanchez 
le  premier  semble  y  avoir  vu  une  détermination  [fracastorienne. 

C'est  aux  iLiiteurs  français  que  revient  plus  spécialement  le  mé 
d'avoir  iHabli  que  Fictère  peut  être  une  manifestation  précoet 
rinfection  eiy phi li tique  et  Ton  peut  à  ce  sujet  citer  les  noms 
llicord,  Guld^^r,  Lancereaux,  Gornil,  Mauriac,  qui  tous  en  rap] 
tèrent  des  cas  sans  toutefois  être  d'accord  sur  rétiologie  de 
ictère.  C'est  ainsi  que  Gubler  incrimine  un  exanthème  de  Tinte 
et  des  voies  biliaires  tandis  que  Lancereaux  et  Gornil  accusent 
tumiUaction  des  vaisseaux  lymphatiques  du  système  porte,  Cl 
sart  une  hépatite  précoce  et  que  Mauriac  croit  que  chez  les  sy 
li tiques  survient  une  hypérémie  des  voies  biliaires  qui,  pai 
desquamaliuii  épithéliale  qu'elle  provoque,  détermine  un  obst 
mécanique  au  libre  cours  de  la  bile. 

En  Allenitii^^ne,  Engel-Reimers  tient  Tictère  de  la  syphilis  réci 
pour  un  ictère  par  rétention  causé  par  la  tuméfaction  des  gangl 
lymphatiques  portaux,  Senator  admet  une  inflammation  des  v 
biliaires  mais  nie  la  compression  par  les  glandes  lymphatiq 
Quîncke  croit  à  une  compression  cholédoque  et  signale  le  défau 
manifestai  ions  ^'astriques  dans  l'ictère  syphilitique,  enfin  Minko 
et  Liebcrraeistcr  sont  dans  l'idée  que  les  cellules  hépatiques 
perda  la  i>iopriété  qu'elles  ont  à  l'état  normal  de  ne  livrer  la 
qu'aux  capillaires  biliaires  exclusivement  de  sorte  que  la  bile 
alorss  aiuài  être  anormalement  cédée  au  système  des  vaiss( 
sanguins  ou  lymphatiques.  Il  faut  aussi  savoir  avec  Bâumler 
dans  le  stade  éruptif  de  la  syphilis,  sous  l'influence  de  la  fièvi 
peut  survenir  un  catarrhe  des  muqueuses  stomacale  et  intesti 
qui  se  propageant  au  canal  cholédoque  provoque  un  ictère  aloi 
cause  iadiiectement  syphilitique. 
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e  Tanalyse   de  l'opinion  des  écrivains  déjà  cités  et  de  celle  des 

Qbreux  auteurs  français,  allemands  et  anglais,  tels  sont  Schroe- 

,  Fournier, Roque  et  Devil,  Triis,  GrohI,  Mraîek,  Naunyn,  Thûmel, 

:  Joseph,  Goodbridge,  Hutchinson,  etc.,  qui  ont  cherché  à  étudier 

lature  de  cet  ictère,  Neumann  remarque  qu'on  ne  peut  à  pHon, 

\  conclure  ni  pour,  ni  contre  l'hypothèse  des  ganglions  lymplia- 

les  tuméfiés  comprimant  le  canal  cholédoque,  ni  pour  ni  cou  lie 

antlième  anatomiquement  exprimé  par  la  prolifération  endothr- 

3  puisque  de  tels   états  ont  été  constatés  anatomiquement  dans 

itreb  tissus  à  la  suite  de  la  syphilis. 

uant  à  affirmer  que  l'atrophie  aiguë  jaune  du  foie  ressorte    k  la 

hilis  encore  que  théoriquement  rien  ne  s'élève  contre  cette  hypo- 

se  puisque  dans  certains  cas  une  destruction  des  hématies  a  été 

voquée  par  la  syphilis  dans  son  state  aigu,  c'est  ce  que  l'on  ne 

rait  faire  dès  maintenant,  les  observations  cliniques  n'étant  point 

ore  assez  nombreuses. 

[algré  la  difficulté  de  saisir  le  rapport  étiologique  de  l'ictère  avec 

yphilis,  on  pourra  toutefois   supposer  la  spécificité  de  la  déter- 

lation  : 

i  l'apparition  de  l'ictère  n'est  pas  précédée  ou  accompagnée  de 

turbations  gastriques,  surtout  si  l'ictère  coïncide  avec  l'exaii- 

me; 

i  avec  une  récidive  exan thématique,  l'ictère  récidive  aussi  ; 

i  avec  l'apparition  de  l'exanthème  on  trouve  un  foie  très  sensil>lt! 

luelque  peu  hypertrophié  ; 

i    le    traitement    antisyphilitique    fait    rapidement   disparaître 

Lère  ; 

i  avec  l'ictère  coïncident  d'autres  déterminations  intestinales  de 

syphilis. 

In  trois  ans,  Neumann  a  eu  l'occasion   de   voir  13  cas  d'ictùre 

venus  au  cours  de  syphilis  récente  chez  4  hommes  et  9  femmes 

it  il  résume  ici  les  observations.  L'ictère  fut  noté  soit  en  mi' me 

ips,  soit  un  peu  avant,  soit  un  peu  après  les  manifestations  ma- 

iuses,  maculeuses  ou  papulo-maculeuses. 

Ine  de   ces  observations  est  tout  particulièrement  intéressante 

n  qu'elle  ne  soit  pas  une  démonstration  de  l'autonomie  de  l'icLi  re 

ïhilitique. 

•ille  concerne  une  jeune  femme  de  20  ans,  fracastorienne  <.le 

îtmois,  traitée  dans  le  service  de  Kaposî  par  les  injections  ai 

îlimé. 


* 
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A  ïnni  iMitrée  à  rhôpital  la  malade,  outre  les  manifestations  c 
nées  sp«'oHiques,  présentait  une  teinte  subiclérique  des  légum 
el  de:^  muqueuses,  des  troubles  gastro-intestinaux  etde  Thépata 
Mort  TLijiLde  dans  le  coma.. 

Autapaie  par  Kolisko  avec  diagnostic  anatomique  iloterus  ca 
rliniis  < uni  cholemia,  nephritis  parenchymatosa  subacuta  su 
quejiiî  ui'aemia,  regeneratio  parenchymatis  hepatis  post  atropli 
acutanri  sub  forma  tumorum  adenomatosorom,  pharyngitis  i 
ulceratione  tonsillarum»  cystitis,  pyetitis. 

Si  Ton  commente  ce  diagnostic  anatomique,  il  est  bien  évid 
ainsi  <ju'il  a  été  dit  plus  haut,  que  l'on  n'en  saurait  tirer  auc 
conclusion  en  faveur  d'un  ictère  syphilitique,  la  jnalade  ayan 
bien  d'autres  raisons  pour  devenir  ictérique  ;  le  rapport  de  la  te 
ictériqiie  avec  la  syphilis  est  donc  ici  plus  que  douteux  imai 
Vaulojisie  n'avait  pas  été  pratiquée  ou  eût  certainement  conc 
un  ici  ère  syphilitique. 

Quoi  qu'il  en  aoit,  ipour  ^eumann,  la  question  de  l'ictère  sy 
liLiqui'  reste  posée  et  1«  restera  jusqu'au  jour  où  d'un  grand  non 
d'autopsies  on  pourra  tirer  des  conclusions  fermes  relativeme; 
rexistence  4e  l'ictère  syphilitique  dans   la  période  préooce  de 
îectlon  fracastorienne. 

Cart. 

TraitemBnt  palliatif  de  rictère  par  dfo8tructit)n  maligne, 

HtissEL.  {Edinburg  Médical  Journaù,  juillet  1895.1  —  OLe  cas  c 
menlé  ici  par  Russell  est  presque  identique  â  celui  de  She] 
analyse  dans  le  numéro  de  décembre  1B95  de  ces  Archives. 

Il  s'ii^^it  d'une  femme  de  85  ans,  atteinte  d  ictère,  entrée 
Qneensharg  House  Hospital.  ï^'examen  de  la  [malade  pei 
d'étahlir  le  diagnostic  d'ictère  par  compression  exercée  par 
épithéliome  de  la  tète  du  pancréas.  Ouverture  de  la  vési 
biliaire;  drainage;  mort  trente  heures  après  l'intervention.  L 
lopsif:  confirme  le  diagnostic  clinique. 

Malgré  les  résultats  fâcheux  ici  comme  là,  il  n'en  demeure 
moins  établi  que  la  laparotomie  faite  délibéréinenft  au  cours  ( 
ictère  que  l'on  soupçonne  provoqué  par  une  obstruction  de  n 
vaise  nature  puis  complétée  par  l'ouverture  et  le  drainage  d( 
vésicule  qui  soulagent  le  malade  très  éprouvé  par  la  cholémie, 
une  intervention  recommandable  car  elle  est  tout  aussi  huma 
par  exemple,  que  la  tradhéotomie  dans  les  affections  UMÛignei 
l:iryïu\,  la  gastrotomie  dans  les  strictures  épithéliales  de  l'estoD 
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itérectomie  ou  rentérostomie  dans  les  cas  désespérés  d'obaUiic- 
a  intestinale. 

€art. 

rabès  et  Syphilis  (Storbegk.  Zeitschrift  fur  Klinische  Medicin, 
•6,  T.  XXIX,  p.  140).  —  Dans  son  travail,  Fauteur  se  proposr^ 
ins  d'apporter  de  nouvelles  considérations  théoriques  dan^  la 
îstion  à  Tordre  du  jour  des  rapports  du  tabès  et  de  la  syphilis, 
3  de  contribuer  à  la  solution  de  la  discussion  par  la  publication 
la  statistique  des  cas  de  tabès  observés  par  Leyden,  soit  à  Thô- 
il,  soit  dans  sa  clientèle. 

I  rappelle  les  principales  statistiques  données  à  ce  sujet  et  (]ui 
lent  dans  des  proportions  vraiment  extraordinaires.  En  tête  tlo 
leau  comparatif  qu'il  présente,  figurent  les  noms  de  Déjeriiie, 
rtineau,  Fournier  qui  accusent  respectivement  97,  95,  93  p.  100 
ntécédents  syphilitiques  chez  les  tabétiques  qu'ils  ont  observes, 
dis  que  les  3  derniers  auteurs  de  la  liste,  Gesenius,  Tiberghien  et 
yer  n'en  ont  trouvé  que  10,  1,5  et  même  Op.  iOO  (Mayer,  19  c<is|. 
îst  difficile  d'expliquer  de  pareilles  divergences, 
/auteur,  qui,  dès  les  premières  lignes  de  son  travail,  se  montre 
nme  un  adversaire  de  la  théorie  qui  fait  de  la  syphilis  le  princi- 
facteur  étiologique  du  tabès,  cherche  à  expliquer  comm^^nf 
tains  auteurs,  dont  la  science  est  au-dessus  de  toute  discussion, 

pu  réunir  une  si  grande  proportion  d'antécédents  de  syphilis 
5z  les  tabétiques  qu'ils  ont  observés.  Il  est  certain  qu'un  médecin 
lommé  par  sa  compétence   en  matière  de  syphilis  verra  surtout  Û 

lir  le  consulter  des  malades  qui  rattachent  leur  tabès  à  une  ïn- 
tion  syphilitique  antérieure.  Tel  autre  neurologiste,  que  roii 
ira  rattacher  à  la  syphilis  certaines  affections  nerveuses,  verra 
préférence  des  malades  qui  ont  la  syphilis  dans  leurs  antécé- 
its. 

>torbeck  pense  qu'à  propos  des  rapports  étiologiques  de  la  syplii- 
et  du  tabès  on  a  trop  souvent  appliqué  le  précepte  du  «  posi  hoc, 
0  propter  hoc  »..  Faisant  la  moyenne  de  toutes  les  statistique^î 
L  ont  été   publiées,  moyenne  qui  donne    50  syphilitiques   pour 

tabétiques,  alors  que  chez  des  malades  non  tabétiques  la  statis- 
le  de  Naegeli  donne  seulement  22,5  p.  100  de  syphilitiques, 
iteur  recherche  toutes  les  causes  qui  pourraient  expliquer  la 
érence  de  20  à  30  p.  100  que  démontre  la  comparaison, 
lertains  malades,  .déjà  atteints  de  tabès  sans  que  le  diagnostic 
ient  de  la  maladie  puisse  être  posé,  ont,  par  suite  du  développe- 
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nu -ni  même  de  celte  affection,  quoique  débutante,  une  excita 
i;('iii1al<i  exagérée  qui  les  expose,  plus  que  tout  individu  sain, 
eonhifrion  syphilitique.  Que  ces  malades  contractent  reellemen 
syphilis,  le  médecin  n'hésitera  pas  ordinairement  à  rapportera  c 
iiifeclion,  les  symptômes  tabétiques  pour  lesquels  ils  viendi 
coii.'^iilterbien  des  années  après  le  début  réel  de  l'ataxie  locomot 
[iro^jessive.  Et  pourtant  le  tabès  aura  été  ici  l'occasion  de  la  sy 
lis! 

1 1  r>st  d'autre  part  très  difficile  de  s'en  rapporter  aux  mali 
pnur  élablir  le  diagnostic  rétrospectif  de  syphilis.  Beaucoup  ( 
fomli^nt  cette  afTection  avec  la  blennorrhagie  et  le  chancre  n 
Des  avortements  consécutifs  chez  une  femme  peuvent  avoir  i 
d'autres  causes  que  la  syphilis. 

MéHne  quand  le  médecin  croit  trouver  des  restes  évidents 
sypliilîs,  il  peut  se  tromper.  Beaucoup  de  cliniciens  posent  le  d 
noï?tic  de  syphilis  antérieure,  avec  beaucoup  de  vraisembla 
d'ail l*>urs,  quand  ils  observent  une  hypertrophie  ganglionn 
multiple  avec  induration,  et  pourtant  Gaposi  écrit  :  «  La  constata 
de  lik  sclérose  des  ganglions  de  l'aine,  et  même  du  coude  ou  d 
région  sous-maxillaire  n'est  pas  une  preuve  de  syphilis,  car 
p^ul  avoir  bien  d'autres  origines.  «Les  chancres  mous  peuvent,  d 
eerlains  cas,  laisser  des  cicatrices  comparables  à  celles  des  chani 
indurés.  Tout  le  monde  sait  aussi  aujourd'hui  que  l'accident 
mitif  d(v  la  syphilis  peut  revêtir  l'aspect  d'une  simple  chancre 
tilors  que  des  chancres  mous  peuvent  s'indurer  à  la  suite  d'un  t 
teriïBiit  intempestif. 

Les  causes  d'erreur  sont  donc  multiples  et  le  fait  qu'on  n'a  jan 
pu  exclure  avec  certitude,  dans  un  seul  cas  de  tabès,  la  possibi 
diiiie  infection  syphilitique  antérieure,  n'est  pas  suffisant  p 
affirmer  le  rapport  étiologique  de  l'ataxie  locomotrice  avec  la  sy] 
lis.  La  science  a  besoin  de  preuves  positives.  i 

Conlinuant  à  énumérer  les  raisons  qui  peuvent  induire  en  en 
le  jîK^decin  non-prévenu,  l'auteur  pense  que  le  fait  pour  un  mal 
d'avoir  été  soumis  au  traitement  mercuriel  et  à  l'iodure  de  po 
sium  ne  doit  jamais  être  considéré  comme  une  preuve  de  syph 
car  bien  des  médecins  aujourd'hui  instituent  cette  médication  a) 
d*avotr  fait  leur  diagnostic  avec  certitude,  souvent  même  eu 
d'arriver  à  ce  diagnostic,  qu'ils  n'ont  pas  pu  établir  d*après  less( 
symptômes  que  présente  le  malade. 

Les  échecs  du  traitement  antisyphilitique  dans  le  tabès  et  me 
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ort  qu'il  a  causé  dans  certains  cas,  sont,  d'après  l'auteur,  encore 
'■  preuve  de  Tindépendance  du  tabès  vis-à-vis  de  la  syphilis* 
ne  si  le  traitement  antisyphilitique  donnait  ici  ou  là  quelque 
i  résultat,  on  pourrait  toujours  lui  opposer  une  des  trois  obji^^*- 
is,  déjà  présentées  par  Koch  :  «  La  première,  c'est  que  le  tal>^^ 
pas  toujours  une  marche  irrémédiablement  progressive,  qii'it 
e  parfois  des  rémissions,  des  trêves  et  même  des  améliorations; 
ieuxième,  c'est  qu'il  a  pu  s'agir  de  syphilis  de  la  moelle,  dVm 
iido-labès  syphilitique  et  non  de  tabès  vrai,  et  enfin  la  troisième 
que  le  mercure  et  Tiode  n'ont  pas  un  effet  purement  antisyphi- 
[ue,  mais  qu'ils  peuvent  agir  aussi  comme  stimulants  de  l'oiga- 
ne.  > 

i  la  syphilis  est  vraiment  le  plus  grand  facteur  étiologique  tin 
is,  on  devrait  rencontrer  plus  de  tabétiques,  étant  donné  k 
iid  nombre  de  malades  atteints  de  syphilis.  Lewin  sur 
)0  femmes  syphilitiques  n'en  atrouvé  que  5  à  faire  passer  da^is 
ection  des  nerveux  de  l'Hôpital  de  la  Charité  de  Berlin  et  i^nr 

5  aucune  n'était  tabétique.  Reumont  sur  3.600  syphilitiques  n'a 
iivé  que  1,4  p.  100  de  tabès. 

'accumulation  de  tous  ces  arguments  et  d'autres  encore  qu'il 
uie  sur  l'anatomie  pathologique,  montre  combien  Storbeck  est 
i  d'admettre  un  rapport  étiologique  quelconque  entre  la  syphîli.* 

6  tabès.  Il  ne  paraît  même  pas  disposé  à  croire  que  rinfect'N>u 
érienne  puisse  être  considérée  comme  une  cause  d'affaibli^^se^ 
nt  et  de  diminution  de  la  résistance  de  l'organisme  contrit  le 
es. 

lette  opinion  de  l'auteur  s'appuie  sur  une  statistique  de  108  tabu- 
les, observés  par  Leyden  et  qu'il  a  rangés  en  3  catégories  suî- 
it  que  la  syphilis  était  certaine,  douteuse  ou  faisait  évidemment 
aut.  Il  s'est  naturellement  efforcé  d'éviter  les  diverses  causes 
rreur  qu'il  reproche  aux  statistiques  antérieures. 
;iir  ces  108  tabétiques,  qui  appartenaient  à  toutes  les  classer  de 
société,  il  en  a  trouvé  22  qui  étaient  sûrement  syphilitiqm  s, 
dont  la  syphilis  était  douteuse  et  63  qui  n'étaient  certainement 
,  syphilitiques.  Rapportant  chaque  moitié  des  douteux  à  une  des 
utres  catégories  il  obtient  la  proportion  de  33  syphilitiques  pc*ur 
non  syphilitiques  ou  encore  30,6  syphilitiques  et  69,4  non  syphi- 
ques  sur  100  tabétiques.  Aussi  conclut-il  que  la  coïncidence  de 
iyphilis  et  du  tabès  n'est  pas  essentiellement  plus  fréquente  que 
le  de  la  syphilis  et  de  toute  autre  maladie  et   qu'on  ne  peut, 
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d'après  lui,  la  considérer  comme  une  preuve  du  rcqiport  étiologi 
sirs  deux  affections.  A.  Scilvefer 
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lîimitiiiité  vaccinale  par  transmission  intra-utérine.  —  Prophylaxie 
piilitilisme.  —  Origine  hospitalière  de  la  phtisie  pulmonaire.  —  Ii 
Citions  de  formol.  —  Prophylaxie  médicamenteuse  des  maladies 
Action  diurétique  du  sureau.  —  Kystes  hydatiques  de  l'abdomen 
T moeurs  anévrysmatiques  des  os. 

Scance  du  21  janvier.  —  Rapport  de  M.  Hervieux  sur  une  not( 
M.  le  ÏK  Ausset  (de  Lille)  concernant  un  cas  d'immunité  vaccii 
par  transmission  intra-utérine.  11  y  a  lieu  de  penser  que  C( 
immunité  doit  être  attribuée  au  passage,  à  travers  le  place 
maternel,  des  produits  immunisants  du  germe  spécifique,  lesqi 
a  un  M  eut  immunisé  ainsi  le  fœtus. 

—  Rapport  de  M.  Debove  sur  un  travail  de  M.  le  D^  Clozier 
lîciiuvais)  relatif  à  Tatomie  gastro-intestinale.  Cette  affecti 
ajipelée  aussi  dyspepsie  atonique,  insuffisance  ou  myosthénie  ^ 
trique  débuterait,  suivant  l'auteur,  dans  la  première  enfance, 
elle  riurait  pour  cause  le  trop  grand  nombre  de  tétées.  Malheun 
cément  des  observations  manquent  pour  appuyer  cette  manière 
vuïr* 

—  Rapport  de  M.   Laborde  sur  une  note  de  M.  le  D»*  Maurel  ( 
Toulouse),  concernant  la  prophylaxie    du  paludisme.  En  voici 
j»riin!ipales  conclusions  :  c'est  le  plus  souvent  par  ratmosphèie  q 
les   nii<  roorganismes  du  paludisme  arrivent  jusqu'à  nous  et  c'( 
surtout  par  la  voie  buccale   qu'ils   sont   absorbés  ;  d'où    futilité 
rr^commander  le   silence    aux  troupes  en  marche.    Les   meillei 
résultats  obtenus  par  la  quinine  donnée  préventivement  paraisse 
dus  à  f  absorption  de  0  gr.  75  à  1  gramme  mais  à  des  intervalles 
quatre^  à  cinq  jours. 

l/uuteur  recommande  de  se  tenir  autant  que  possible  au  ve 
d^s   foyers  paludéens  et    s'élever  au-dessus  d'eux,  de  laisser  ai 
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^'ènes  les  corvées  des  heures  chaudes  et  tout  travail  de  la  fi^rrc^  ; 
tourer  les  habitations  d'arbres  ayant  <lu  moins  leur  hauti  ur, 
lettre  des  vitres  aux  croisées,  pour  pouvoir  rester  à  Tabri  de  la 
e  du  soir  et  du  matin. 

*ance  des  2%  janvier  et  ^  février. —  A  titre  de  correspondante 
anaux,  MM.  Gross  (de  Nancy)  et  Poucet  (de  Lyon)  ont  ét<"  élus 
»  la  division  de  chirurgie,  et  MM.  Fiessieger  (d'Oyonnax)  et 
ier  (de  Lyon)  dans  la  division  de  médecine. 

Dans  une  communication  aussi  importante  qu'intéressante, 
accoud  a  appelé  l'attention  de  l'Académie  sur  l'origine  ho>] li- 
re de  la  phthisie  pulmonaire  et,  par  voie  de  conséquence,  ant  la 
ration  des  phtisiques  et  des  autres  malades  dans  les  hôpitnux, 

a  été  amené  par  l'étude  de  quelques  cas,  dans  lesqueh  la 
sie   pulmonaire    semblait  tout   d'abord  pouvoir    être  attrihui^e, 

réserve  aucune,  à  une  infection  hospitalière;  alors  ({ue  dtnaul 
analyse  rigoureuse  cette  certitude  faisait  place  à  une  siniple 
ibilité.  Même  dans  les  cas  les  plus  probants  en  apparence  la 
jtion  reste  toujours  indécise  si  on  songe  à  la  pluralité  île?* 
tats  du  bacille,  ainsi  qu'à  la  durée  indéterminée  de  la  pliasse 
?rtie  dans  l'organisme  récepteur.  En  somme,  pour  lui,  l'oiiuniie 
►italière  de  la  phtisie  ne  peut  jamais  être  affirmée;  et  dèb  Uns, 
'paration  des  phtisiques  et  des  autres  malades  ne  saurait  s  hu- 
r  comme  une  conséquence  directe  et  nécessaire  du  fait  brui  de 
ansmissibihté  du  bacille  tuberculeux.  ' 

Dumontpallier  est  plus  absolu.  Pendant  quarante  aiisf  <li/ 
IV  dans  les  hôpitaux,  il  n'a  jamais  remarqué  que  les  malade^  ,1<- 
lid'érents  services  fussent  devenus  tuberculeux  par  conta^'iun 
italière.  Il  ne  croit  même  pas  que  les  poussières  des  sali' s 
pitaux,  tout  en  portant  avec  elles  des  bacilles  de  Kocli,  .soif  nt 
uisibles  aux  malades  non  tuberculeux  d'une  même  sall^^  ii 
is  bien  entendu,  qu'une  lésion  pulmonaire  ne  leur  ait  préparf'r 
nrain  de  cultures.  Non  moins  absolue,  mais  en  sens  inverse, 
opinion  de  MM.  Terrier  et  Debove.  M.  Terrier  a  constatt'  les 
^es  causés  par  la  tuberculose  parmi  les  infirmiers  et  infirmières, 
aillants  et  surveillantes  ;  même,  parmi  les  élèves,  ceux  notani- 
t  qui  fréquentent  le  plus  assidûment  les  salles  d'hôpital.  Tous 
eux  protestent  contre  l'incurie  de  l'Assistance  publique  à  l'égard 
e  maladie  qui,  ajoute  M.  Terrier,  est  contagieuse  au  même  titre 
a  variole,  la  scarlatine,  la  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde, 
la  tuberculose  est  transmissible,  ce  qui  n'est  pas  douteux,  die 
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t.sl,  avait  dit  M.  Jaccoud,  au  contraire,  la  moins  transmissible  ( 
maladies  conlagieuses*  Et  revenant  dans  une  séance  ultérieme  s 
cette  question,  il  insiste  sur  la  bacillose  préalable  dans  Torganisi 
coiHTf*  cette  théorie  étiologique  qui  affirmait  l'origine  extrinsèq 
consl?iule  de  la  tuberculose  pulmonaire.  H  rappelle  à  cet  effel 
tamnuse  observation  de  la  cliniquf*  de  Bamberger  publiée  i 
Lustig  en  i884  dans  laquelle,  après  une  pleurésie  traumatiqi 
l'autopsie  révéla  l'absence  de  toutes  lésions  tuberculeuses  exoej 
dans  îcs  coupes  de  la  plèvre  ;  les  expériences  de  Loomis,  de  Ne 
York  en  1890,  de  Pizzini,  de  Turin,  en  1892  dans  lesquelles  rinocu 
lion  il e;^  ganglions  péribronchiques  absolument  sains  d'animaux  n 
tubervuleux  avait  déterminé  la  tuberculose  dans  une  proportion 
40  p.  100;  les  observations  de  M.  Strauss  démontrant  la  présence 
bacille  tuberculeux  dans  les  cavités  nasales  de  l'homme  sain,  et 
confiai Hint,  expérimentalement,  la  virulence  dans  la  proporti 
de  31  ji.  100. 

M.  Kerrand  est  ensuite  venu  mettre  en  relief  le  rôle  si  importt 
de  riif^rédité  dans  la  production  de  la  phtisie.  Gomme  on  le  vc 
cetLe  simple  question  nosocomiale  a  failli  rouvrir  celle  si  consii 
rahle  de  la  tuberculose.  ï.es  expériences  mémorables  de  Villem 
Ift  (l* -couverte  de  Koch  ont  certainement  ouvert  des  horizons  p 
ciiuix  ;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  rejeter  dans  l'ombre 
enijci^'nements  de  la  tradition  médicale.  Le  microbe,  quelque  graii 
que  Si ►it  sa  part  dans  l'étiologie  des  maladies,  n'est  pas,  dans  l'i 
pèce  liumaine,  toute  la  maladie;  il  y  a,  à  côté, une  autre  étioloi 
qui  a  une  importance  majeure.  Mais,  d'autre  part,  si  sa  nociv 
o*est  pas  fatale,  il  n'y  a  pas  moins  à  en  tenir  compte  ;  et  puisq 
Sft  bîh  ille  de  Koch  existe  dans  les  poussières  des  hôpitaux,  il  fi 
preiiilre  les  mesures  préventives  que  MM.  Duguet,  Tarnier,  Péi 
leroni mandent  après  en  avoir  obtenu  les  bons  résultats,  à  savoii 
substitution  au  balayage,  qui  remuait  les  poussières,  du  lavage  ii 
sciure  mouillée,  le  calfatage  des  planches,  l'arrondissement  i 
an^'lcjî  des  murs,  la  modification  des  crachoirs,  etc.,  etc.,  tou 
améliorations  qui  peuvent  suppléer  à  la  séparation  des  phtisiqi 
hiqurlle,  en  fin  de  compte,  est  loin  d'être  pratique,  les  tubercule 
tHniil  légion. 

—  M.  ie  D»"  Delorme  lit  un  mémoire  sur  les  effets  des  balles  c 
rassi'es  de  8  millimètres  à  courte  distance. 

Sfkmte  du  1 1  février.  —  Élection  de  deux  associés  national 
MM,  lieiiaut  et  Lépine  (de  Lyon). 
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—  M.  Lancereaux  présente  un  nouvel  inhalateur  imaginé  pur  h 
I)'"  Hamaide  et  servant  aux  inhalations  de  formol  dans  la  tuberculosa 
pulmonaire.  La  solution  employée  est  une  solution  concentrée 
à  40  p.  100  que  Ton  mélange  à  de  Teau  chaude  dans  la  proportion 
de  2  à  10  p.  iOO. 

L'action  des  vapeurs  de  formol  a  été  étudiée  par  MM.  BerlioK  e-A 
Trillat  qui  leur  ont  reconnu  des  propriétés  antiseptiques  et  désin- 
fectantes, et  les  ont  employées  avec  succès  dans  un  cas  de  gangn' ne 
pulmonaire.  Elles  sont  utiles  surtout  quand  il  s'agit  de  combattre 
les  fréquentes  quintes  de  toux,  parfois  si  rebelles,  dans  la  tuhf^r- 
3ulose  pulmonaire  ;  elles  diminuent  notablement  et  rapidement  la 
quantité  et  la  fétidité  des  crachats. 

On  fait  5  à  6  inhalations  par  jour,  d'une  durée  de  dix  à  quin;^.e 
ninutes  chacune,  une  heure  avant  ou  deux  heures  après  le  repris. 

—  Communication  de  M.  François  Franck  sur  Faction  du  système 
lerveux  sur  la  circulation  pulmonaire  à  Tétat  normal  et  patlio- 
ogique. 

—  Communication  de  M.  Laborde  sur  la  prophylaxie  médicameii*^ 
euse  du  paludisme  et  en  général  Faction  préventive  et  immuni- 
an  te  par  les  agents  de  la  matière  médicale.  L'auteur  se -proj^se 
l'abord  de  mettre  cette  immunisation  ou  vaccination  thérapeutique 
•u  médicamenteuse,  à  côté  de  l'immunisation,  de  la  vaccin<ition 
nimale  ;  ensuite  d'en  tirer  les  déductions  applicables  à  la  proi  hy- 
ixie  du  paludisme. 

Pour  lui,  tout  modificateur  médicamenteux  ou  pharmacodyna- 
[lique  est  capable  de  conférer  l'immunité  morbide,  tout  autant  i|ue 
3  modificateur,  puisé  à  la  source  des  virus  de  cultures  atténuées. 
l  pose  eu  principe  que  toute  substance  médicamenteuse,  végétale 
u  minérale,  véritablement  active,  dont  on  a  déterminé,  expérimcii- 
ilement,  l'action  élective  sur  l'élément  anatomique  et  sur  sa  fnin:^ 
on,  et  dont  on  a  déduit,  par  suite,  les  indications  rationnelles  au 

aitement  de  la  maladie  constituée  par  cette  fonction  troublée,  est 
ouée  d'une  action  préventive  à  l'égard  de  cette  maladie,  de  mr-me 
u'elle  possède  l'action  curative.  Ainsi  le  bromure  de  potassium  — 

le  démontre  expérimentalement  et  cliniquement  —  est  préventif 
tcuratif  de  fépilepsie  ;  ainsi  le  colchique  ou  mieux  la  colchiclane 
3t  préventive  de  la  goutte;  le  curare  du  tétanos 

Nous  suivrons  l'auteur  dans   cette  intéressante    communicaliriu» 

Séance  du  18  février,  —  M.  Albert  Robin  présente  un  travail  de 
[.  le  D"^  Lemoine,  de  Lille,   sur  l'action   diurétique   du  Sambiicm 
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Migra.  C'est  la  seconde  écorce  qui  est  active*  On  en  a  obtenu  un 
extrait  fluide,  qui  donne  les  mêmes  effets  que  ceux  que  donne  Tin- 
fusion  de  la  seconde  écorce.  Les  voici  :  !•  augmentation  rapide  de 
la  diurèse,  se  faisant  sentir  dans  les  cas  pathologiques  où  celle-ci 
est  diminuée  par  suite  d'une  lésion  cardiaque  ou  rénale  2°  diminu- 
tion des  œdèmes  et  deTascite  du  fait  de  cette  diurèse  ;  3®  persistance 
de  ces  effets  pendant  toute  la  durée  de  la  médication,  laquelle  paraît 
agir  directement  sur  les  reins,  sans  rien  demander  à  Taction  car- 
diaque ;  Tabsence  de  signes  de  fatigue  du  cœur  ou  de  congestion 
rénale,  du  fait  de  la  médication. 

-^  M.  Duplay  rend  compte  d'un  travail  de  M.  le  D'  Pierre  Delbet 
sur  un  moyen  de  traitement  des  kystes  hydatiques  de  Fabdomen.  Il 
consiste  à  ouvrir  largement  le  kyste,  puis,  après  l'avoir  capitonné  et 
en  avoir  fermé  l'ouverture,  à  le  réduire  dans  l'abdomen  et  à  suturer 
îa  plaie  abdominale,  comme  dans  toute  laparotomie,  Ge  procédé 
aurait  l'avantage  d'éviter  les  fistules  et  d'abréger  considérablement 
la  durée  du  traitement. 

-  —  Rapport  de  M.  Marty  sur  un  mémoire  de  M.  le  D^  Jeannel  (de 
Villefranche-sur-Mer),  traitant  de  la  mortalité  dans  les  départements 
déboisés. 

'—  M.  Péan  fait  une  communication  sur  les  tumeurs  anévrysma- 
tiques  des  os.  Ces  tumeurs  sont  extrêmement  rares,  et  c'est  pour  cela 
que  M.  Péan  en  relate  deux  cas  récents.  On  les  avait  quelquefois 
confondues  avec  d'autres  tumeurs  hémati([ues,  telles  que  les  myé- 
loplaxomes  et  les  sarcomes.  Elles  peuvent  s'accompagner  des  parties 
molles  ambiantes,  ayant  les  mêmes  symptômes  et  la  même  struc- 
ture que  les  tumeurs  érectiles  artérioso-veineuses.  Leur  ablation 
donne  lieu,  au  moment  où  Ton  excite  les  vaisseaux  périostiques 
qui  se  continuent  avec  ceux  des  os,  qui  sont  eux-mêmes  anévrys- 
matiques,  à  un  ou  plusieurs  jets  de  sang  assez  volumineux  pour 
entraîner  la  mort,  s'ils  ne  sont  pas  immédiatement  réprimés.  Ces 
vaisseaux  ne  pouvant  être  liés  ou  pinces  d'une  façon  efficace,  exi- 
gent d'autres  modes  d'hémostase  ;  le  plus  simple  consiste  à  les 
obturer  avec  le  doigt  d'abord,  avec  un  fosset  ensuite.  Ces  corps 
étrangers  sont  bien  tolérés,  ne  gênent  pas  la  réunion  par  première 
ntention  et  permettent  de  guérir  certains  anévrysmes  des  oy,  des 
maxillaires  en  particulier,  à  la  condition  d'enlever  au  préalable 
tout  le  tissu  érectile  des  parties  molles  ambiantes.  Mais  le  moyen  le 
plus  sûr  de  prévenir  la  récidive  est,  sans  contredit,  d'enlever 
ttmultanément  tout  le  tissu  morbide  et  tous  les  vaisseaux  qui  entrent 
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dans  la  composition  de  la  tumeur,  aussi  bien  dans  les  os  qw^  dans 
les  parties  molles. 
M.  le  D''  Kinnisson  lit  un  mémoire  sur  le  spina  bifida. 
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Sérum.   —  Rétine.   —   Stroboscopie.  —  Associations   microbiennes.   — 
Hayons  de  Rôntgen.  —  Toxines. 

Séance  du  27  janvier  1896.  —  Sur  le  sérum  antivenimeux,  par 
M.  Calmette.  Les  résultats  sur  lesquels  j'appelle  l'attention  ont  Hé 
obtenus  avec  le  sérum  antivenimeux  préparé  et  employé  suivant 
la  méthode  dont  j'ai  donné  la  description.  Ce  sérum  a  été  expé^ 
iimenté  par  M.  Hankin  (d'Agra)  et  par  M.  Lépinay  (de  Saigon).  Les 
Indiens  des  environs  d'Agi^a  ont  coutume  de  s'empoisonner  réuipro- 
<|uement  leurs  bestiaux  dans  un  but  de  vengeance,  en  leur  glissant 
dans  le  rectum  un  chiffon  sali  par  une  substance  échappant  k  {owU* 
analyse.  Or  M.  Hankin  s'est  assuré  que  ce  linge  était  souillé  î^ar  du 
venin  de  serpent.  En  effet  une  macération  de  ce  chiffon  dans  de 
Teau,  mélangée  à  du  sérum  antivenimeux  et  injectée  à  un  lapin, 
resta  inactive,  tandis  que  la  même  macération,  non  mélangéi^  au 
sérum,  tua  un  autre  lapin  en  moins  d'une  heure. 

Un  autre  exemple  que  je  puis  citer  de  l'utilité  de  ce  sérum  t'^^i 
celui  d'un  Annamite  mordu  par  un  naja,  et  qui  reçut  42  cenlîniMres 
cubes  de  sérum  antivenimeux  une  heure  après  l'infection,  alors  que 
le  membre  était  déjà  fortement  luméfié  :  le  mdlade  revint  à  la  santé 
au  bout  de  quelques  heures.Par  contre,  une  femme  indigène,  mordue 
également  par  un  naja,  mourut  deux  heures  après,  sans  avoir  [>u 
recevoir  aucun  secours. 

—  Nouvelle  forme  de  réaction  négative  sur  la  rétine,  par  M.  \\\]i. 
Charpentier.  Lors  de  mes  précédentes  recherches,je  n'avais  ol.  itvc 
la  réaction  négative  de  la  reïme  qu'avec  des  lumières  d'unt^  <  lui  et' 
supérieure  à  celle  de  la  production  de  la  bande  noire,  c'f^st-à-dîre 
supérieure  à  1/30  de  seconde.  Or,  j'ai  découvert  un  fait  nouveau  : 
c'est  que  cette  réaction  n'a  pas  besoin,  pour  se  produire,  d'une  exci- 
tation objective,  car  elle  se  rencontre  avec  le  même  rythme,  lors 
même  que  l'excitation  extérieure  a  cessé  avant  elle.  En  crcHilivs 
tonnes,  des  lumières  plus  courtes  que  la  durée  de  1/60  de  sertMide 
qui  correspond  au  début  de  la  bande  noire,  déterminent  un  pli(>- 
nomène  rythmique  analogue. 


360  BULLETIN 

Je  signalerai,  en  outre,  un  fait  curieux,  celui  du  dédoublement 
apparent  d'un  objet  himineux  étroit  pouvant  se  montrer  avec  toute 
espèce  de  couleur,  mais  présentant  toutefois,  avec  le  rouge,  un  ca- 
ractère particulier,  à  savoir  que  l'image  redoublée  paraît  tout  à  fait 
blanche,  quand  on  regarde  surtout  à  un  éclairage  faible  et  dans  la 
vision  indirecte. 

Eu  résumé,  la  loi  suivante  ressort  de  ces  recherches  :  tout  chan- 
gement brusque  et  suffisamment  grand  de  Téxcitation  lumineuse 
d'un  point  de  la  rétine  détermine  une  réaction  négative  dont  la  forme 
oscillatoire  peut  être  plus  ou  moins  sensible. 

Séance  du  3  février,  —  La  réaction  négative  et  le  centre  de  lareïïne 
par  M.  Aug.  Charpentier.  Dans  une  communication    antérieure   sur 
la  réaction  négative,  j'avais  été  amené  indirectement  à  affirmer  que 
la  bande  noire  se  propageait  sur  la  rétine  à  partir  du   point  excité, 
en  cheminant  avec  une  certaine   vitesse  que   j'aurais  pu   calculer. 
Depuis  lors    j'ai   retrouvé,  par  l'observation    directe,  avec  la  plus 
grande  facilité,  cette  zone  noire  en  déplacement.  De  plus,  j'ai  cons- 
taté que  la  réaction  oscillatoire  qui  se  produit  au  début  d'une  exci- 
tation lumineuse  ne  se  propage  pas  uniformément  à  toute  l'étendue 
de  la  rétine,  mais  qu'elle  est,  en  quelque    sorte,  polarisée,  orientée 
par  rapport  à  la  tache  jaune,  et  qu'elle  suit  la  direction    du    rayon 
physiologique  de  la  rétine,  de  la  ligne  reliant  au  centre  physiolo- 
gique le  point  excité.  C'est  donc,  par  le  fait,  une  nouvelle  fonction 
de  la  tache  jaune,  fonction  tout  à  fait  imprévue,  que  je  signale  ici. 
Séance  du  10   février.  —  Stroboscopie  rétinienne,  par  M.  Aug, 
Charpentier.  On  sait  que  \a  stroboscopie  i^ermet,' soit  d'apprécier  avec 
une  grande  rigueur  la  vitesse  relative   de   deux   zones  ou   de  deux 
disques  tournants,  soit  de   mesurer  la   fréquence    relative  de   deux 
séries  d'oscillations.  L'expérience  type  est  la  suivante  :  dewx  discjues 
rotatifs  placés  Tun   au-devant   de  l'autre,  à   une    certaine  distance, 
et  percés  du  même  nombre    de   secteurs,  tournent  dans  le  même 
sens  et  avec  une  vitesse  peu  différente  en  présence   d'une  surface 
éclairée.  La  coïncidence  variable  des  passages  de  la  lumière  produira 
des  effets  différents  suivant  que  le  disque  antérieur  tourne  plus  vite, 
moins  vite  ou  avec  la  même  vitesse  que  le  disque  postérieur.  Dans 
le  premier  cas,  on  aura  l'apparence  d'une  figure  radiée  tournant  en 
sens  inverse  et  plus  lentement  que  les  deux  disques;  dans  le  second, 
le  mouvement  apparent,toujours  ralenti,  se  fera  dans  le  même  sens 
que  la  rotation  des  disques;  dans  le  troisième,  le  mouvement  relatif 
de  ceux-ci  sera  nul.  Or,  j'ai  trouvé  que  des  phénomènes  analogues 
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pouvaient  se  produire  avec  un  soûl  disque,  lorsque  sa  vitesse  de 
rotation  est  telle,  que  les  différents  secteurs  lumineux  passent  de- 
vant chaque  point  de  la  rétine  avec  une  fréquence  voisine  de  la  fré- 
quence des  associations  rétiniennes,  dont  j'ai  montré  la  naissance  à 
chaque  excitation. 

—  Associations  microbiennes  et  suppurations  tuberculeuses,  par 
MM.  Lannelongue  et  Achard.  Nous  avons  étudié  un  certain  nombre 
de  faits  dans  lesquels  l'assocwïiion  des  microbes  pyogènes  au  bacille 
tuberculeux  a  été  la  règle  pour  les  foyers  ouverts  (cinq  fois  sur  cinq). 
Elle  a  été,  au  contraire,  l'exception  dans  les  foyers  fermés  (6  fois 
sur  57)  et  a  toujours  coïncidé,  en  pareil  cas,  avec  des  phénomènes 
d'acuité;  mais  ceux-ci  n'impliquent  pas  toujours  la  présence  des 
microbes  pyogènes  surajoutés,  puisqu'ils  existaient  dans  quelques 
cas  011  le  pus  n'était  pas  cultivable. 

—  Nouvelles  applications  chirurgicales  de  la  lumière  de  Runigen^ 
par  MM.  Lannelongue  et  Oudin.  Les  nouvelles  expériences  que  nous 
avons  entreprises  aOn  de  savoir  dans  quelles  mesures  les  rayons  de 
Rôntgen  peuvent  traverser  les  parties  les  plus  épaisses  du  corps 
humain  et  montrer  l'état  des  parties  dures  qui  s'y  trouvent,  ont  été 
faites  sur  la  cuisse  et  le  genou  de  deux  sujets, autrefois  atteints  d'af- 
fections chirurgicales  de  ces  régions.  Les  photographies  que  nous 
avons  obtenues,  en  montrant  les  détails  de  lésions  aujourd'hui 
j^éries,  ont  pleinement  confirmé  le  diagnostic  émis  en  son  temps 
pour  chacune  d'elles. 

—  Augmentation  du  rendement  photographique  des  rayons  de 
Bôntgen  par  le  sulfure  de  zinc  phosphorescent,  par  M.  Ch.  Henry. 
Eu  utilisant  le  sulfure  de  zinc  phosphorescent,  je  suis  parvenu  à 
photographier  derrière  des  pièces  de  monnaie  absorbantes  pour  ces 
rayons,  des  fils  de  fer  dont  l'ombre  autrement  reste  invisible  sur  la 
jilaque  photographique.  Cette  nouvelle  méthode  permettra  de  géné- 
raliser en  chirurgie  la  méthode  de  Runtgen^  jusqu'ici  limitée  à  des 
ras  simples,  et  de  recueillir  l'ombre  d'organes  situés,  comme  le 
poumon  et  le  cœur,  derrière  d'autres  corps  plus  ou  moins  opaques 
tels  que  le  sternum. 

Le  sulfure  de  zinc  phosphorescent  émet,  en  même  temps  que  ses 
rayons  verts,  une  grande  quantité  de  rayons  — X  actifs  photogra- 
phiquement,  quel  (jne  soit  l'éclairage  qui  ait  excité  la  phospho- 
rescence. 

—  Action  des  courants  à  haute  fréquence  sur  les  toxines  bacté- 
riennes, par  MM.  d'Arsonval  et  Charrin.  Les   auteurs  ont   entrepris 
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une  nouvelle  série  d'expériences  dans  lesquelles  ils  ont  fait  agir 
l'électricité  non  plus  sur  les  bac  té  ries,  mais  sur  les  toxines  sécrétées 
par  elles.  De  leurs  expériences  ils  croient  pouvoir  conclure  que  la 
fabrication  des  vaccins  par  la  méthode  électrique    devient  possible. 


SOCIÉTÉ   ANATOMfQUE 

[Suite  et  fin). 

A  noter  également  le  cas  de  sarcome  du  sein  avec  kyste  sanguin 
signalé  par  M.  Mermet. 

M.  Mermet  a  notamment  présenté  le  sein  d'une  femme  de  52  ans 
opérée  à  Saint-Louis  pour  une  tumour  assez  volumineuse  qui  s'était 
développée  très  rapidement,  surtout  à  la  suite  d'un  choc  violent.  Les 
symptômes  cliniques  firent  diagnostiquer  un  cysto-sarcome.  — 
L'étude  anatomique  post-opératoire  montra  en  effet  qu'en  arrière 
et  en  dedans  de  la  tumeur  se  trouvait  un  kyste  séro-sanguinolent, 
dont  la  surface  interne  était  aréolaire,  analogue  aux  cavités  car- 
diaques. On  vit  au  microscope  que  ce  kyste  s'était  développé  par 
rupture  des  vaisseaux  de  la  région  périphérique  de  la  tumeur,  car 
on  ne  trouva  pas  de  dégénérescence  en  arrière  de  la  poche  kys- 
tique. 

Une  pièce  rare,  sarcome  de  la  claviculey  a  été  montrée  par  M,  Le- 
gueu  qui  a  présenté  une  clavicule  dont  l'extrémité  externe  est  le 
siège  d'un  sarcome  à  petites  cellules  qu'il  a  enlevé  à  une  jeune  fille 
de  20  ans.  Malgré  l'ablation  de  l'os,  dès  le  seizième  jour  après  l'opéra- 
tion, la  malade  avait  complètement  recouvré  l'usage  du  membre 
et  il  n'y  avait  pas  de  déformation  du  moignon  de  l'épaule. 

Le  pronostic  reste  sombre  cependant  d'après  M.  Cornil,  car  la 
récidive  est  à  peu  près  fatale  dans  ce  cas  ;  cependant  elle  peut  ne 
survenir  que  tardivement,  il  a  vu  des  survies  de  vingt  ans. 

M.  Claude  a  signalé  un  cas  assez  curieux  de  cancroïde  de  Vavani- 
hras.  Un  cancroïde  s'étant  développé  au  niveau  de  l'avant-bras,  sur 
un  point  qui  avait  été  autrefois  le  siège  de  brûlures  étendues,  fut 
excisé  par  M.  Tuffier.  En  même  temps  que  l'excision,  on  fit  une 
greffe  cutanée,  en  taillant  un  lambeau  de  peau  sur  la  paroi  abdomi- 
nale et  en  le  mettant  en  rapport  avec  la  plaie  de  l'avant-bras  laissée 
par  l'ablation  du  cancroïde.  La  greffe  reprit  très  bien,  mais  au 
niveau  de  l'avant-bras,  et  au  niveau  de  l'abdomen  se  développa  un 
cancroïde. 

Le  malade  mourut  de  généralisation  cancéreuse.  Tandis  que  la 
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tumeur  de  lavant-bras  était  constituée  par  un  épithélioma  lobule 
corné,  la  tumeur  qui  s'était  développée  au  niveau  de  l'abdomen 
était  bien  encore  de  Pépithélioma  lobule,  mais  ne  contenait  pas  de 
globes  épidermiques.  M,  Cornil  fait  remarquer  à  ce  sujet  que  ce 
fait  n'a  rien  d'anormal  et  qu'un  même  épithélioma  peut  contenir  ou 
non  des  globes  épidermiques  dans  ses  différentes  parties  consti- 
tuantes et  qu'il  est  nécessaire  souvent,  pour  rencontrer  des  globes 
épidermiques,  de  multiplier  les  coupes  de  la  tumeur. 

La  possibilité  d'une  greffe  cancéreuse  chez  un  individu  déjà  por- 
teur d'une  tumeur  maligne  a  déjà  été  maintes  fois  signalée. 

Quant  à  la  cause  de  cette  réinoculation,  elle  est  peut-être  due,. 
comme  le  fait  remarquer  M.  Chaput,  à  une  dissémination  au  niveau 
de  la  plaie  des  cellules  cancéreuses  pendant  l'opération  de  la  grelîe. 

Citons  encore  rapidement  un  cas  cTostéo-sarcome  du  fémur  en- 
levé dans  le  service  du  D'  Blum. 

Une  tumeur,  présentée  par  JUM,  Guinard  et  Villière  renfermait 
des  concrétions  calcaires  ;  un  myome  de  la  cuisse,  présenté  par 
MM,  Weinberg  et  Blmc;  unpapilLome  corné  du  pied  par  M.  Le- 
noble.  M,  Walch  a  montré  un  volumineux  ostéo-sarcome  du  bassiu 
ayant  pris  naissance  sur  la  branche  ischio-pubienne,  remplissant 
Texcavation  pelvienne  entre  la  vessie  et  le  rectum  et  ayant  déter- 
miné des  phénomènes  d'occlusion  intestinale. 

La  tumeur  était  en  partie  liquide  ;  il  ne  s'agissait  pas  cependant, 
comme  l'a  fait  remarquer  M.  Cornil,  de  transformation  kystique  de 
la  tumeur,  mais  simplement  d'infiltration  hémorrhagique  dans  le 
tissu  sarcomateux. 

Parmi  les  communications  sur  le  système  nerveux  nous  citerons 
les  deux  cas  de  tumeurs  du  cervelet  donnés  par  M,  Auvray^ . 

Dans  la  première  observation,  présentée  au  nom  du  D*"  Auvray, 
de  Caen,  il  s'agissait  d'une  tumeur  développée  au  niveau  de  la  toile 
choroïdienne  du  quatrième  ventricule  et  ayant  intéressé  le  vermis. 
Parmi  les  symptômes,  on  notait  une  céphalée  très  intense  localisée 
à  la  région  occipitale,  de  la  démarche  ébrieuse,  de  la  tendance  aux 
chutes  du  côté  gauche;  l'association  de  phénomènes  hystériques 
rendait  cependant  le  diagnostic  difficile. 

La  tumeur  examinée  par  M.  Pilliet  rentrait  dans  la  catégorie  des 
endothéliomes  ;  elle  était  constituée  par  de  grandes  cellules  aplaties, 
formant  des  boyaux  cellulaires  séparés  par  des  capillaires  dilatés  ; 
cette  structure  était  analogue  à  celle  observée  par  M.  Cornil,  dans 
une  tumeur  du  cervelet  opérée   avec  succès  par  M.  Péan  ;  dans  ce 
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dernier  cas,  outre  les  cellules  plaies  on  voyait  déplace  en  place  de 
grandes  cellules  dont  le  protoplasma  était  farci  de  noyaux  et  qui 
simulaient  de  véritables  cellules  géantes. 

•)ans  la  deuxième  observation,  rapportée  par  MM.  Auvray  et  La- 
cour,  il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  partie  latérale  du  cervelet  qui 
venait  comprimer  le  bulbe  et  la  protubérance,  et  avait  gagné  le  nerf 
auditif. 

Le  malade,  âgé  de  43  ans,  avait  présenté  de  la  céphalée  très  vio- 
lente persistant  pendant  plusieurs  mois,  de  Tincoordination  des 
mouvements,  de  la  diminution  de  Tintelligence  ;  Fouïe  et  la  vision 
étaient  abolies  du  côté  droit,  la  papille  présentait,  à  rophtalmos- 
cope,  l'aspect  caractéristique  de  la  neuro-rétinite  par  étranglement. 

M.Meslay  a  rapporté  un  cas  d'abcès  du  cerveau  siégeant  au  niveau 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante  et  ayant  fusé  dans  les 
ventricules.  Dès  le  lendemain  du  début  de  sa  maladie,  l'enfant  avait 
présenté  une  hémiplégie  gauche  avec  intégrité  de  la  face,  et  des 
secousses  convulsives  du  côté  paralysé  ;  des  contractures  terminè- 
rent la  scène  morbide.* 

Le  point  de  départ  de  l'abcès  n'a  pu  être  déterminé  ;  le  pus  con- 
tenait des  streptocoques  et  des  staphylocoques. 

Un  autre  cas  d'abcès  inlracérébraU  celui-ci  consécutif  à  l'otite 
moyenne  suppurée,  a  été  rapporté  par  M,  le  Fur  qui  a  montré  le 
cerveau  et  l'apophyse  mastoïde  d'un  enfant  qui  à  la  suite  d'une  otite, 
fît  un  énorme  abcès  rétro -auriculaire,  de  la  mastoïdite  et  un  abcès 
intra- cérébral  ;  les  poumons  étaient  le  siège  de  petites  cavernes 
gangrenenses.  L'abcès  intracérébral,  qui  siégeait  dans  le  lobe  sphé- 
noïdal,  ne  communiquait  pas  avec  la  lésion  mastoïdienne. 

Dansie  même  ordre  d'idées,  nous  pouvons  encore  citer  la  commu- 
nication sur  la  phlébite  du  sinus  temporal,  par  M^  Savariaud  qui  a 
présenté  le  temporal  d'un  malade  trépané  dans  le  service  de 
M.  Terrier,  par  M,  Broca.  Le  malade  était  atteint  d'otorrhée  chro- 
nique et  fut  pris  brusquement  d'accidents  encéphaliques  mal  carac- 
Irrisés.  Mais  un  gonilement  douloureux  du  cou  démontrait  Texis- 
tence  d'une  phlébite  de  la  jugulaire,  M.  Broca  pratiqua  donc  la 
ligature  de  la  jugulaire  interne  et  la  trépanation  du  sinus  latéral 
qu'il  trouva  thrombose.  Pour  trouver  le  sinus,  l'apophyse  étant 
éburnée,  il  fallut  aborder  l'antre,  extrêmement  petit,  par  Topéralion 
de  Stacke  qui  montra  que  l'oreille  moyenne  était  remplie  de  fon- 
gosités.  Le  malade,  opéré  au  douzième  jour  après  le  début  des  acci- 
dents, mourut  une  heure  après  l'opération.  L'autopsie  montre  un 
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lès  extradural  au  niveau  du  rocher  et  un  abcès  du  lobe  spin'noï- 

qui  avaient  échappé  pendant  l'opération, 
l/.  Léoy  a  fait  l'anatomie  pathologique   de  51   cerveaux,  d'npt  es 

différentes  techniques  récemment  décrites  ;  il  a  ainsi  obsiM-v/- 
dème  cérébral  histoloqiquey  se  traduisant  par  une  apparenc*^ 
iculée  du  dessin,  et  la  mise  en  évidence  des  éléments  névTu- 
{ues  :  les  espaces  apparaissent  vides,  car  l'œdème  du  cerce;m 
se  fixe  pas,  sauf  dans  de  très  rares  cas  où  Tacide  osmique  colore 

exsudats  albumineux  ;  cet  œdème  se  trouve  surtout  dans  h\ 
►stance  blanche,  mais  peut  exister  dans  la  substance  grise. 
f.   Lévy,  en  étudiant  les  cerveaux  infectieux,  a  constaté  autcktii 

vaisseaux  de  dernier  ordre  une  prolifération  de  cellules  k 
raiix,  qu'il  explique  par  une  inflammation  de  la  gaine  des  Cii|iil- 
es,  véritable  lymphangite  cérébrale.  Les  recherches  histo lo- 
ues de  M.  Lévy  ont  encore  porté  sur  l'état  congestif,  les  aUln'î- 
ces  et  le  cerveau  du  vieillard,  dont  de  nombreuses  coupes  sont 
sentes  à  la  Sociétée. 

f .  Lwoff  a  pu  étudier  le  cerveau  d'une  jeune  lîlle  épileptiqne 
rte  à  20  ans,  gâteuse,  après  avoir  eu  des  attaques  d'épilepsie  dè.^ 
e  de  4  ans,  une  marche  difficile,  puis  de  la  contracture  et  ih^ 
•miplégie  dans  les  quatre  dernières  années.  —  L'autopsi*^ 
ntre  une  atrophie  totale  de  l'hémisphère  du  côté  gauche  :  il  y  ^i 

grammes  de  différence  entre  les  deux   hémisphères  ;  il    n'y  -i 

de  sclérose  mais  de  l'atrophie  simple  portant  surtout  sur  h^s 
ions  psychomotrices, 
ignalons  enfin  la  communication  de  MM,  Nageotte  et  Lenoitif* 

un  cas  de  plaque  de  méninqo-my élite  dam  une  moelle  de  tabf'- 
le.  Il  s'agit  d'un  individu   tabétique  et  paralytique  général.  Piis 

syphilis  dans  les  antécédents.  Le  cerveau  présentait  les  ail»'- 
ions  pathognomoniques  de  la  paralysie  générale  ;  la  moelle,  m 
s  des  lésions  tabéti([ues,  présentait  dans  le  cordon  latéral  gauche 
î  petite  plaque  de  méningo-myélite  non  systématique  et  snns 
[énérescence  secondaire  ascendante  ou  descendante, 
•our  le  tube  digestif  et  ses  annexes  nous  avons  tout  d'abord  la 
iimunication  de  M,  Chaput  qui  a  montré  la  tumeur  et  les  coup<  s 
tologiques  d'un  volumineux  adénome  gastrique  qu'il  a  opéré  iE  y 
lusieurs  mois,  et  dont  il  a  déjà  publié  l'observation.  La  tumeur, 

adhérait  par  un  pédicule  à  la  muqueuse  de  l'estomac,  au  nive-iii 
:a  face  postérieure  de  celui-ci,  faisait  saillie  dans  la  cavité  stù- 
i;ale. 
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L'examon  histologique  moDire  qu'il  s'agit  bien  d'un  adénome 
pur. 

M.  Bt^aquehaye  rapporte  un  cas  d'occlusion  intestinale  chez  un 
enfant  de  7  semaines.  M,  Broca  pratiqua  la  laparotomie  d'urgence 
et  l'on  trouva  une  bride  étranglant  une  anse  intestinale  ;  malgré  la 
section  de  la  bride,  l'enfant  mourut  quatre  heures  après  l'interven- 
tion. A  l'autopsie,  on  trouva  un  diverticule  de  l'intestin  adhérant  à  la 
partie  droite  de  la  base  du  mésentère  qui  avait  formé  brido  et  pro- 
duit l'occlusion.  M.  Vanverts  a  présenté  des  pièces  d'invagination 
intestinale  survenue  chez  un  enfant  de  7  mois.  Le  boudin  invagiué 
fut  expulsé  sauf  une  partie  du  cylindre  interne  ayant  conlinué  à 
vivre  grâce  à  sa  continuité  avec  le  mésentère. 

M.  Ombrédanne  a  montré  un  segment  d'intestin  grêle  de  iiS  cen- 
timètres, perforé  en  12  points  par  un  môme  projectile  (balle  de 
revolver  de  petit  calibre).  M,  Demoulin  ne  put,  par  suite  de  la  mul- 
tiplicité et  de  la  proximité  des  perforations,  pratiquer  la  suture  de 
chaque  plaie,  et  dut  réséquer  le  serment.  Disons  à  ce  propos  que 
MM.  Faure  et  Suarez  ont  proposé  une  nouvelle  méthode  d'oblité- 
ration des  plaies  intestinales  :  ils  remplacent  les  sutures  par  une 
pince  à  ressort  spéciale  qu'ils  abandonnent  dans  la  cavité  intestinale. 
Deux  cas  de  hernies  diaphraymaliques  ont  été  rapportés  l'un  par 
if.  Legry,  l'autre  par  M.  Ombrédanne. 

L'observation  de  M.  Legry  se  rapporte  à  un  cas  de  hernie  de 
l'angle  gauche  du  côlon  et  de  Tépiploon  à  travers  l'orifice  œsopha- 
gien du  diaphragme  dans  la  plèvre  gauche. 

La  hernie  était  survenue  chez  une  femme  de  37  ans,  enceinte  de 
huit  mois,  qui  était  entrée  dans  le  service  de  M.  le  J)^  Budin,  en 
présentant  des  symptômes  d'étranglement  interne.  La  malade 
accoucha  quelques  jours  après  dans  le  service  d'un  enfant  vivant, 
mais  les  symptômes  d'étranglement  persistèrent  et  la  malade  mou- 
rut dans  le  collapsus. 

A  l'autopsie  on  trouve  l'intestin  grêle,  le  cœcum,  le  côlon  ascen- 
dant et  une  partie  du  transverse  distendus,  le  côlon  descendant 
au  contraire  est  diminué  de  calibre.  Les  anses  intestinales  sont 
congestionnées,  recouvertes  d'exsudats  fibrineux.  Le  grand  épiploon 
ne  pend  pas  au  devant  de  l'intestin  mais  est  relevé  en  haut.  L'ori- 
fice œsophagien  du  diaphragme  est  très  élargi  et  contient,  outre 
l'œsophage  en  arrière  et  à  gauche  de  celui-ci,  la  masse  épiploïque 
et  une  partie  du  gros  intestin  qui  viennent  faire  saillie  dans  la 
plèvre. 
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Dans  le  cas  de  M.  Ombrédanne  la  hernie  était  étranglée,  TintesUii 
^le  faisait  hernie  sur  une  longueur  de  1  mètre  40  dans  la  cavité 
ïurale;  Tagent  d'étranglement  était  le  foliole  gauche  «lu  dia- 
ragme. 

l/.  lilayet  a  rapporté  un  cas  ^'appendicite  ayant  simulé  un  abcéé 
^néphrétique  chez  un  enfant  opéré  par  M.  Broca.  Les  symptômes 
résumaient  en  douleurs  dans  la  région  du  rein  droit  et  empale- 
nt de  la  région  lombaire  :  on  en  conclut  qu'il  existant  uae  ré- 
liion  de  pus  dans  le  voisinage  du  rein  droit.  Après  incision  dans 
région  malade,  on  tomba  sur  un  clapier  purulent  situé  dm?  le 
on  ascendant.  Cette  intervention  fut  insuffisante,  le  foyer  se  «Irai- 
it  mal,  et  l'enfant  mourut  de  péritonite  généralisée.  On  trouva  à 
ilopsie  :  10  un  appendice  d'une  longueur  de  14  centimètres  li^- 
ntant  le  long  du  bord  externe  du  côlon  ascendant  et  s'ouvnuit^ 
on  extrémité,  près  du  rein  droit  dans  un  foyer  purulent  ;  'i*  un 
mchement  anormal  de  riléon  dans  le  cœcum  ;  la  dernièn.'  anse 
sstinale  passe  devant  le  cœcum  et  vient  s'ouvrir  sur  son  bord 
erne.  M.Broca  a  insisté  sur  la  terminaison  anormale  et  inexplt- 
ile  de  l'iléon,  sur  la  longueur  exagérée  de  Tappendice  et  sur  la 
îessité  d'opérer  le  plus  vite  possible  les  malades  atteints  d'api^en- 
ite. 

îotons  enfin  la  communication  de  MM.  Meslaxj  et  Jolly  sur  les 
érations  dysentériques  survenues  après  une  rougeole. 
[s  ont  notamment  montré  l'intestin  d'un  enfant  ayant  prcs*^iilr' 
is  la. convalescence  d'une  rougeole  des  phénomènes  dyseni-'ri^ 
mes  sur  le  rectum.  A  5  centimètres  au-dessus  de  l'anus  exisie 
î  large  ulcération  de  la  muqueuse,  à  contours  déchiquetés  et  à 
ds  taillés  à  pic.  Sur  le  reste  du  rectum  on  voit  disséminées  de 
ites  ulcérations  à  grand  diamètre  transversal  ;  dans  rilia<]iie  et 
îôlon,  il  n'y  a  que  des  follicules  clos  tuméfiés  et  quelques  ulci' ra- 
is arrondies,  folliculaires,  l'intestin  grêle  ne  présente  aui.uue 
ération. 

lU  point  de  vue  histologique,  d'après  M.  Cornil,  les  coupes  ont 
t  à  fait  l'aspect  de  celles  de  la  dysenterie  subaiguë  ;  sur  ceiiains 
nts  on  assiste  même  au  début  du  développement  de  petits  kys^tes 
queux  développés  à  l'intérieur  des  follicules  clos,  par  suite  d'une 
te  de  bourgeonnement  des  culs-de-sac  glandulaires  selon  un 
canisme  qu'il  a  décrit  autrefois  à  propos  de  l'étude  de  plusieurs 
de  dysenterie  sporadique. 
^armi  les  communications  touchant  à  la  pathologie  du  foie  nous 
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citerons  rapidement  un  cas  de  cancer  primitif  du  foie  (épithéliome 
Ivéolaire  à  cellules  polymorphes)  présenté  par  if.  Claude  \  \  cas 
ade  sarcome  mélanique  du  foie  présenté  par  M.  Gauche  ;  1  cas  d'ab- 
cès aréolaire  du  foie  présenté  par  MM.  Widal  et  Griffon  ;  1  cas  de 
lymphadénome  cardio-hépato-rénal  présenté  par  M.  Letulle  ;  1  cas 
dei  foie  tuberculeux  présentant  un  certain  nombre  de  petites  ca- 
vernes développées  sur  le  trajet  des  voies  biliaires  intra-hépatiques, 
pièce  présentée  par  M,  Pottier. 

M.  Bonnet  enfin  a  rapporté  un  cas  de  kystes  hydatiques  du  foie  ei 
du  péritoine.  Il  s'agit  d'un  malade  du  service  de  M.poger  qui  avait  pré- 
senté des  symptômes  de  tumeurs  multiples  dans  la  région  abdominale. 
Une  ponction  montra  qu'il  s'agissait  de  kystes  hydatiques  que  l'on 
put,  par  la  percussion,  localiser  au  foie  et  au  péritoine.  Le  malade 
mourut  de  broncho-pneumonie,  et  à  l'autopsie,  on  trouva  une  vaste 
poche  hépatique  contenant  plusieurs  litres  d'un  liquide  trouble  con- 
tenant beaucoup  de  vésicules  filles.  Une  autre  tumeur  se  trouvait 
dans  la  région  sus-pubienne,  et  une  troisième  à  l'angle  du  côlon 
transverse  et  ascendant;  ces  deux  dernières  étaient  du  volume  du 
poing. 

Il  existait  dans  les  reins  de  petits  kystes  à  contenu  gélatiniforme 
qui  pourraient  expliquer  la  présence  de  7  gr.  d'albumine  par  litre 
qu'on  trouva  dans  les  urines  du  malade  longtemps  avant  sa  mort. 

Deux  communications  sur  le  pancréas. 

La  première,  une  observation  d'apoplexie  pancréatique^  présentée 
par  MM.  Chantemesse  et  Griffon  qui  ont  rapporté  l'histoire  d'une 
femme,  prise  subitement  de  douleurs  abdominales  atroces,  sans 
irradiations  bien  nettes.  La  mort  survint  par  le  fait  d'accidents  pul- 
monaires. A  l'autopsie  on  trouva  de  très  nombreux  foyers  hémor- 
rhagiques  dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  à  l'entour  du  pancréas, 
au  niveau  du  grand  cul-de-sac  de  l'estomac.  Le  pancréas  lui-même 
était  peu  atteint.  Sur  les  coupes  les  artères  présentaient  quelques 
altérations  mais  pas  d'hémorrhagies.  Ces  hémorrhagies  doivent  pro- 
bablement reconnaître,  comme  cause,  des  oblitérations  des  artères 
qui  proviennent  du  tronc  cœliaque.  L'artère  splénique  n'a  pu  être 
retrouvée  et  l'artère  hépatique  présentait  un  thrombus  dans  son 
intérieur. 

La  seconde  communication  a  trait  au  diabète  pancréatique. 

M.  de  Massary  a  rapporte  l'observation  d'un  malade  âgé  de  39  ans 
mort  de  pneumonie  dans  le  service  de  M.  Rendu  à  l'hôpital  Necker. 
Cet  homme  était  diabétique  depuis  une   attaque   de    grippe.  Deux 
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examens  d'urine  révélèrent  une  glycosurie  de  335  grammes  et  de 
360  grammes  de  sucre  par  jour,  ainsi  quv  la  présence  de  70  grammes 
d'urée  dans  les  vingt-quatre  heures.  M.Potier  a  fait  avec  soin  Texa- 
men  des  pièces  de  ce  diabétique.  Le  foie,  qui  pèse  3  kil.  200  gr. 
présente  de  la  cirrhose  hypertrophique  ;  la  pigmentation  existe  dans 
tout  le  foie  (cellules  hépatiques,  espaces  porte,  canalicules  biliaires, 
vaisseaux).  Le  pancréas  est  gros  et  ligneux;  les  glandes  sont  disso> 
ciées  par  du  tissu  fibreux  :  les  cellules  pancréatiques  sont  infiltrées 
de  pigment.  Les  capsules  surrénales  sont  aussi  fortement  colorées  : 
le  pigment  siège  surtout  au-dessous  de  l'enveloppe,  c'est-à-dire  dans 
la  région  riche  en  vaisseaux  lymphatiques.  Le  ganglion  semi-lunaire 
était  normal. 

La  nature  du  pigment  a  été  recherchée  avec  soin  :  en  traitant 
les  différentes  coupes  par  le  sulfhydrate  d'ammoniaque  il  s'est  pro- 
duit un  sulfure  de  fer  qui  les  a  colorées  en  noir.  Il  s'agit  donc  bien 
de  pigment  sanguin,  et  on  doit  penser  que  c'est  l'hémoglobine  qui 
fournit  la  matière  pigmentaire,  car  M.  Brault  a  fait  la  contre-expé- 
rience suivante  :  en  traitant  ses  pièces  de  veines  hémoglobinuriques 
par  le  même  réactif,  il  a  obtenu  une  même  coloration. 

Parmi  les  communications  sur  Vappareil  urinaire,  nous  citerons 
en  premier  lieu  celle  de  M.  Nimier  qui  a  rapporté  un  cas  de  tuber- 
culose primitive  des  voies  urinaires  :  les  deux  reins,  les  uretères,  la 
prostate,  les  vésicules  séminales  étaient  le  siège  de  lésions  tubercu- 
leuses anciennes,  la  vessie  et  les  testicules  sont  respectés;  la  lésion 
la  plus  intéressante  .était  celle  de  l'uretère  gauche  qui,  sur  tout 
son  trajet  est  transformée  en  un  cordon  rigide  de  îa  grosseur  du 
doigt.  M.  Cornil  a  insisté  sur  l'aspect  tout  spécial  de  ces  uret(*res 
tuberculeux.  La  muqueuse,  très  épaissie  au  point  de  vue  histolo- 
gique,  présente  des  altérations  qui  ne  rappellent  en  rien  les  tissus 
tuberculeux  ,  on  n'y  voit  pas  de  follicules  tuberculeux  et  de  cellules 
géantes,  il  y  a  seulement  nécrose  totale  de  la  muqueuse;  l'examen 
bactériologique,  par  contre,  permet  de  déceler  de  nombreux  bacillei 
tuberculeux. 

M.  Legueu  a  rapporté  l'autopsie  d'une  femme  qui  présentait  pen- 
dant sa  vie  une  mobilité  très  grande  des  reins.  11  a  insisté  particu- 
lièrement sur  les  points  suivants  : 

1°  Absence  d'anomalies  vasculaires.  Allongement  des  artères  rénales. 
La  droite  mesurait  11  centimètres  et  la  gauche  13   centimètres. 

2°  Le  péritoine  était  normal,  simplement  soulevé.  La  capsule  fi: 
breuse  du  rein  était  conservée  mais  agrandie  et  amincie  à  sa  partie 
inférieure. 

T.  177  24 


370  BULIATIN 

3«  L'uretère  était  infléchi  et  coudé,  mais  les  coudures  restaient 
mobiles  et  perméables.  Aussi  le  rein  ne  présentait-il  pas  d'hydroné- 
phrose.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  les  coudures  de  l'uretère  sont 
lixes  que  la  perméabilité  disparaît  et  que  survient  alors  l'hydroné- 
phrose. 

Citons  encore  :  un  rein  en  ectopie  pelvienne  y  parilf.  Guibé;  mi 
l'ein  unique  en  forme  de  L  majuscule^  situé  an-devant  de  l'angle 
sacro-vertébral  et  présentant  sur  une  des  faces  un  sillon  qui  semble 
le  point  de  réparation  des  deux  reins,  par  M,  Tesson  ;  deux  reins 
poly  kystiques  trouvés  pdiV  M.Warde  àlautopsie  d'un  individu  ayant 
succombé  à  des  phénomènes  d'occlusion  intestinale  ;  il  semble  que 
l'occlusion  était  due  à  des  brides  péritonéales  qui  faisaient  adhérer 
l'atmosphère  périrénale  gauche  avec  l'intestin  au  point  d'arrêt  des 
matières  fécales. 

La  rate  figure  dans  les  travaux  par  la  communication  de  M.Picou 
sur  un  des  cas  de  splénomégalie  primitive,  M.  Picou  a  notamment 
présenté  une  rate  de  2.800  grammes  enlevée  par  M.  Bouilly  au  cours 
d'une  laparotomie.  La  malade  à  laquelle  appartenait  cette  rate, 
souffrait  depuis  plus  d'un  an  de  douleurs  abdominales  et  de  ménor- 
rhagies  abondantes,  et  présentait  dans  la  région  hypogastrique  au- 
dessus  du  pubis  une  tumeur  volumineuse  qu'on  avait  diagnostiquée 
fibrome  utérin. 

Il  s'agit  en  réalité  d'une  hypertrophie  primitive  de  la  rate  ;  celle- 
ci  à  la  section  est  de  couleur  gris  rosé»  d'aspect  uniforme.  L'examen 
histologique  montre  que  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  peu  déve- 
loppés, plutôt  atrophiés,  le  système  des  vaisseaux  capillaires  est  en 
partie  disparu  et  la  rate  semble  entièrement  constituée  par  une 
série  de  pseudo-alvéoles,  contenant  dans  leur  intérieur  de  grandes 
cellules  d'aspect  épithélial.  Les  travées  qui  délimitent  ces  cellules 
ne  sont  pas  formées  de  tissu  conjonctif  adulte,  mais  bien  par  des 
capillaires  autour  desquels  se  voient  des  cellules  embryonnaires; 
quant  aux  cellules  elles  semblent  comprises  entre  les  mailles  d'un 
tissu  nettement  réticulé  ;  l'aspect  des  préparations  rappelle  les  figures 
décrites  par  M.  Gaucher  dans  sa  thèse.  —  L'examen  du  sang  de 
cette  malade  a  donné  1.300.000  globules  rouges,  et  le  rapport  de 
1  globule  blanc  pour  b6  hématies. 

M.  Cornil  rappelle  que  se  basant  sur  la  description  histologique, 
donnée  par  Robin  des  follicules  clos,  certains  auteurs  ont  admis 
l'existence  d'un  véritable  épithélioma  de  la  rate.  Il  ne  pourrait  être 
question  d'après  lui  d'épithélioma  de  la  rate,  il  y  a  simplement  ici 
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hypertrophie  des  cellules  lymphatiques  de  la  rate,   comme    cf^ln  se 
voit  dans  certaines  hypertrophies  ganglionnaires  qu'il  a  étudiéf^s. 

M.  Kahn  a  rapporté  un  cas  de  ieucocytémie  observé  dans  le  ser- 
vice de  M.  ïalamon.  Il  sagil  d'une  femme  de  23  ans  qui  présentait 
tous  les  symptômes  de  l'anémie  ;  Texamen  démontra  la  présciK^e 
d  une  rate  énorme  et  d'un  foie  hypertrophié  ;  il  y  avait  augmenta- 
tion du  nombre  des  globules  blancs.  La  malade  qui  mourut  d'une 
pneumonie  droite  de  la  base,  présenta  dans  les  derniers  temps  une 
diarrhée  incoercible  et  des  urines  rares  et  albumineuses.  A  raulop- 
>ie  on  vit  que  la  rate,  recouverte  d'un  peu  de  périsplénite,  pesait 
1.950  grammes  et  adhérait  au  lobe  gauche  du  foie.  Les  veines  >plé'- 
liques  et  gastro-épiploïques  gauches  étaient  fortement  dilatées  et, 
contenaient  du  sang  rouge  et  même  rose  par  place,  indiquant  qu'il 
îxistai  t  des  thromboses  formées  par  accumulation  des  globules  bhi  t  li  ^ . 
Le  foie  pesait  2.800  grammes.  Deux  plaques  de  Peyer  étaient  byjiei- 
rophiées.  Sur  les  reins  il  existait  deux  petites  tumeurs  lymptiiid/-- 
liques. 

Citons  enfin  la  communication  de  MM.  Tapret  et  Macaigne.  ^wt 
in  cas  de  lymphadénome  généralisé.  Ils  ont  présenté  les  l>iL^^es 
inatomiques  d'un  malade  mort  avec  des  symptômes  d'urémie;  Paii' 
opsie  démontra  qu'il  existait  des  ganglions  dégénérés  tout  le  hm^ 
le  la  colonne  vertébrale,  au  cou,  au  médiastin,  au  mésentèriï,  Ou 
rouva  un  épanchement  hémorrhagique  dans  les  plèvres  et  dans  !'■ 
)éricarde;le  foie, volumineux, pesait  3  kilogr.  200,  la  rate  600  gramrn-  i, 
a  substance  rénale  était  transformée  en  une  masse  blanchâtre.  <\n 
nocula  dans  le  ventre  d'un  cobaye  du  sang  pris  dans  une  vei]i>^  du 
)ras;  en  vingt-quatre  heures  l'animal  devint  triste  et  présentnj  un 
edème  sous-cutané  généralisé,  de  lascite  trouble  ;  à  la  surface  du 
oie  on  voyait  quelques  grains  blancs,  infiltrations  embryoniKiiii]^ 
lans  les  espaces  portes.  Cette  lésion  du  foie  ressemble  à  celle  qiToii 
)bserva  sur  le  tissu  hépatique  du  malade  ;  les  tissus  pris  sur  It^ 
lobaye  et  sur  le  malade  étaient  stériles,  l'examen  microsco|M^|ue 
lu  sang  montra  qu'il  existait  un  peu  de  leucémie  caractérisée  pai 
le  petits  globules  blancs  et  des  globules  rouges  à  noyaux. 

Pour  l'appareil  génital  de  la  femme  nous  avons  tout  d'abord  !:i 
;ommunication  de  M.  Reymond  sur  les  formes  de  salpingite  ôlennor- 
'hagique.  Il  a  présenté  les  annexes  d'une  femme  opérée  la  vi  (l!c 
)ar  M.  le  professeur  Terrier  ;  des  gonocoques  se  trouvent  dans  le  |uis 
[ui  coule  de  la  section  des  trompes.  Celle  du  côté  gauche  se  loti- 
inue  au  niveau  du  pavillon  par    une  masse   grosse    comme   un-.' 
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orange,  développée  aux  dépens  de  Tovaire  ;  extérieurement,  il  est 
permis  de  supposer  que  les  deux  cavités  salpingiennes  et  ovariennes 
communiquent  entre  elles.  S'appuyant  sur  ce  que  le  pus  de  la 
trompe  contient  des  gonocoques  à  l'état  de  pureté,  M.  Reymond 
pense  qu*on  peut  être  d'avance  persuadé  :  !<>  qu'il  existe  une  cloi- 
son entre  les  cavités  ;  2®  que  le  contenu  de  l'ovaire  n'est  pas  puru- 
lent. En  sectionnant  la  tumeur  on  constate  en  effet  que  la  trompe, 
pleine  de  pus,  s'abouche  sans  s'y  ouvrir  contre  la  cavité  ovarienne 
contenant  un  liquide  citrin. 

La  trompe  droite  présente  à  sa  partie  interne  un  noyau  dans  le- 
quel les  coupés  histologique  permettent  d'étudier,  à  la  période  in- 
flammatoire, le  processus  de  formation  du  nodule  fibreux  de  la 
trompe. 

A  l'appui  de  cette  communication  M.  Reymond  a  présenté  ulté- 
rieurement une  salpingite  hlennorrhagique  qui  offre  les  caractères 
microscopiques  qu'il  a  déjà  signalés.  Dans  le  cas  actuel  la  trompe 
gauche  a  son  pavillon  complètement  fermé,  la  trompe  droite  com- 
munique au  niveau  du  pavillon  incomplètement  fermé  avee  une 
poche  péritonéale  contenant  du  pus.  Le  pus  de  cette  poche,  le  pus 
de  la  trompe  droite,  celui  de  la  trompe  gauche  contiennent  du  go- 
nocoque; l'aspect  microscopique  du  pus  a  un  aspect  que  M.  Reymond 
a  trouvé  dans  toutes  les  salpingites  blennorrhagiques  à  la  période 
aiguë  ou  subaiguë  :  leucocytes  nombreux  sans  cellules  épithéliales, 
c'est  le  môme  aspect  que  celui  du  pusuréthral  hlennorrhagique,  bien 
différent  de  celui  du  pus  des  salpingo-ovarites  à  streptocoques  où 
il  y  a  de  rares  leucocytes  et  de  nombreuses  cellules  épithéliales 
desquamées.  Dans  ces  salpingites  à  streptocoques  il  y  a  souvent  des 
abcès  de  l'ovaire  et  des  lésions  péritonéales  diffuses. 

M.  Lenoble  a  présenté  deux  ovaires  œdématiés.  Celui  du  côté 
gauche,  dont  le  pédicule  avait  été  tordu  trois  fois  sur  son  axe,  a  le 
volume  d'une  orange  moyenne,  celui  du  côté  droit  d'une  petite 
mandarine.  On  avait  cru  à  un  kyste  de  l'ovaire.  La  coupe  montra 
tju'il  s'agissait  d'une  tumeur  solide.  Histologiquement  l'ovaire 
gauche  présente  un  œdème  infiltré  entre  des  mailles  du  tissu  con- 
jonctif,  un  extravasat  sanguin,  et  une  infiltration  de  petites  cellules 
rappelant  vaguement  l'aspect  du  tissu  muqueux.  En  somme  il 
s'agit  d'un  ovaire  œdématié  avec  extravasat  sanguin  dû  à  la  torsion 
du  pédicule,  et  véritable  néoplasme  de  nature  assez  difficile  à 
déterminer. 

il/.  Reymond  a  présenté  deux  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  de 
même  forme,  même  volume,  et  de  contenu  analogue,  l'un  développé 
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aux  dépens  de  Tovaire  gauche,  Tautre  de  Tovaire  droit.  Mais  ce 
dernier  présentait  une  torsion  du  pédicule  ayant  déterminé  des 
phénomènes  de  péritonite  adhésive.  M.  Reymond  fait  remarqm.T 
que  la  torsion  ne  portait  pas  seulement  sue  le  pédicule  du  kyste, 
mais  que  la  trompe  y  prenait  part. 

MM.  Terrier  et  Reymond  ont  montré  un  fibro-myome  adhërerU 
à  un  kyste  de  Vovaire.  Le  fîbro-myome,  gros  comme  le  poing,  adhé- 
rait d'une  part  à  un  kyste  de  l'ovaire  gauche  et  d'autre  part  aux 
annexes  du  côté  droit.  11  était  difficile  de  savoir  si  le  fibromyome 
s'est  développé  aux  dépens  des  annexes  droites  ou  gauches,  ou  a 
adhéré  à  ces  annexes  secondairement.  Il  est  à  iloter  que  plusieurs 
petites  tumeurs  grosses  comme  des  noisettes  et  de  même  nature  se 
trouvent  sur  la  face  interne  du  grand  kyste  ;  de  sorte  qu'on  peut 
croire  qu'il  s'agit  bien  d'un  fibromyome  développé  aux  dépens  de 
la  paroi  kystique  en  dehors  de  cette  paroi. 

M.  Ch.  L'îvi  montre  un  utérus  renfermant  un  polype  placentaire 
d'apparence  fibrineuse,  enlevé  par  M.  Lejars.  L'examen  histologique 
a  montré  que,  malgré  l'aspect  fîbrineux,  la  tumeur  était  en  réalité 
d'origine  placentaire.  M.  Chaput  fait  ressortir  à  ce  sujet  combien 
souvent  est  difficile  le  diagnostic  de  ces  polypes  avec  la  métritc 
chronique  et  avec  les  fibromes.  Jf.  Cornil  fait  remarquer  que  l'on 
ne  connaît  pas  d'observation  authentique  de  polypes  tibrineux,  mais 
que  sous  ce  nom  on  a  confondu  un  certain  nombre  de  tumeurs  qui 
sont  revêtues  à  leur  surface  de  caillots  fibrineux,  mais  qui  sont  cons- 
tituées dans  tous  les  cas  par  un  substratum  de  nature  difTérente, 
Cette  apparence  polypeuse  est  donnée  tantôt  par  des  villosités  pla- 
centaires tantôt  par  des  epaississement  fibreux  au  centre  desquels 
on  rencontre  des  vestiges  ds  glandes,  tantôt  enfin  par  une  trans- 
formation iibreuse  de  l'insertion  placentaire.  Le  diagnostic  clinique 
de  ces  tumeurs  est  le  plus  souvent  impossible  et  Texamen  histolo- 
gique seul  permet  d'en  définir  exactement  la  nature. 

M.  Delaunay  rapporte  l'observation  d'une  femme  âgée  de  31  ans 
présentant  comme  symptômes  des  douleurs  vives  dans  l'abdomen 
depuis  deux  mois  ;  l'examen  avait  révélé  la  présence  d'une  tumeur 
mobile  suri  utérus.  La  laparotomie  fut  faite  pour  enlever  les  annexes 
malades  ;  dans  la  trompe,  il  existait  un  gros  caillot  dont  on  fera 
l'examen  histologique,  mais  qui  semble  déjà  révéler  qu'on  avait 
affaire  à  une  grossesse  iubaire. 

Les  communications  sur  le  cœur  et  V appareil  circulatoire  sorft 
assez  nombreuses. 
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MM,  Marie  et  Rabé  ont  montré  le  cœur  d'un  individu  de  5S  ans, 
alcoolique,  n'ayant  jamais  eu  de  maladies  infectieuses,  et  qui  pré- 
sentait depuis  deux  mois  de  la  dyspnée  très  violente.  La  lésion  du 
cœur  consistait  en  une  irayis formation  fibreuse  de  la  plus  grande 
partie  du  ventricule  gauche  qui  était  aminci  et  rempli  de  caillots 
fibrineux  ;  MM.  Marie  et  Rabé  attribuent  cette  sclérose  à  un  ancien 
infarctus  survenu  à  la  suite  de  l'oblitération  de  la  branche  artérielle 
interventiculaire  antérieure . 

M,  Meslay  a  montré  le  cœur  d'un  enfant  de  14  ans  qui  présente 
4  la  partie  moyenne  du  septum  un  orifice  faisant  communiquer  les 
deux  ventricules.  L'orifice  est  très  étroit  et  laisse  passer  très  difficile- 
ment une  sonde  très  fine  :  à  son  pourtour,  on  voit  encore  une  plaque 
blanchâtre,  vestige  de  l'endocardite  ancienne  qui  a  produit  la  per- 
foration. Cette  perforation  semble  avoir  été  absolument  latente, 
l'enfant  avait  été  toujours  bien  portantet  était  très  vigoureux;  l'atten- 
tion ne  fut  appelée  sur  le  cœur  que  peu  de  temps  avant  la  mort. 
Au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  pour  laquelle  le  malade  était  entré 
dans  le  service  de  M.  Josias  à  l'hôpital  Trousseau,  on  découvrit,  en 
auscultant  le  cœur,  un  souffle  systolique  rude  et  bref,  ayant  son 
maximum  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal  gauche  ;  ce 
souffle  s'était  accompagné  pendant  quelques  jours  de  frémissement 
cataire. 

M,  Gesland  a  montré  un  anévrysme  du  cœur,  trouvé  à  l'autopsie 
d'un  malade  mort  subitement  dans  un  service  de  chirurgie.  Le  cœur 
était  fortement  hypertrophié  ;  ses  parois  étaient  amincies  vers  la 
pointe  où  il  y  avait  symphyse  péricardique  ;  là,  existaient  une  poche 
contenant  un  caillot  sanguin  relativement  récent  du  volume  d'une 
petite  orange.  En  un  point  de  l'artère  coronaire  il  existait  un  noyau 
athéromateux  qui  oblitérait  le  vaisseau  ;  il  y  avait  dégénérescence 
des  fibres  musculaires  au  territoire  de  cette  artère.  Ce  malade  pré- 
sentait de  plus  une  gangrène  limitée  au  gros  orteil, mais  on  ne  trouva 
pas  d'athérome  sur  les  vaisseaux  du  membre  inférieur.  M,  Claude 
a  aussi  montré  un  anévrysme  de  la  pointe  du  cgeur  trouvé  h  l'au- 
topsie d'une  fenjme  de  67  ans  morte  subitement.  Cet  anévrysme 
semble  dû  à  une  altération  de  la  coronaire  antérieure  qui  présente 
de  l'athérome  et  dont  le  calibre  est  diminué.  11  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences péricardiques, 

Citons  encore  dans  le  même  ordre  d'idées,  un  cas  de  rupture  du 
cœur  par  M,  Guillemot  qui  a  présenté  le  cœur  d'une  femme  morte 
subitement  dans  le   service  du   docteur  Brault  à  l'hôpital  Tenon. 
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Depuis  quelques  mois  cette  femme  présentait  des  accidents  de  petite 
asystolie  :  œdème  malléolaire,  palpitations.douleurs  pseudo-angineu- 
ses.  Ce  sont  ces  accidents  qui  l'amènent  à  Thôpital.  Elle  meurt  su- 
bitement en  quatre  à  cinq  minutes. 

L'autopsie  montra  un  cpanchement  sanguin  dans  le  péricarde, 
occasionné  par  une  rupture  du  ventricule  gauche.  Le  muscle  dans 
toute  cette  région  était  très  altéré,  ramolli  ;  ces  altérations  avaient 
été  occasionnées  par  l'obstruction  de  la  coronaire  antérieure  par  un 
thrombus  fibrineux. 

.  Notons  parmi  les  autres  communications  celle  de  M.  May  et  sur 
un  cas  de  kystes  hydatiques  multiloculaires  développés  dans  le  foie, 
le  péricarde  et  le  myocarde  d'un  enfant  de  6  ans,  entré  dans  le  ser- 
vice de  M.  Broca  ;  le  kyste  développé  dans  Tintérieur  du  myocarde 
avait  suppuré  •:  sa  présence  n'était  traduite  par  aucun  symptôme 
fonctionnel,  alors  que  le  kyste  hyda tique  du  foie  avait  pu  être  dia- 
gnostiqué et  opéré  ;  celle  de  M.  deMassary  sur  un  cas  de  gomme  du 
cœur  qui  a  montré  les  pièces  d'une  femme  morte  d' asystolie  et  qui 
présentait  à  la  partie  supérieure  du  ventricule  gauche  une  gomme 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon.  On  ne  peut  se  prononcer  d'une 
façon  absolue  sur  la  nature  de  cette  gomme  ;  l'absence  de  bacilles, 
de  follicules  tuberculeux  et  de  cellules  géantes,  permettent  de  pen- 
ser qu'il  s'agit  plutôt  d'une  gomme  syphilitique. 

Citons  également  tout  au  long  le  cas  de  péricardite  à  pneumoco- 
ques^ rapporté  par  MM.  Wiclal  et  Meslay  qui  ont  trouvé  à  Tautopsie 
une  péricardite  avec  un  litre  de  pus  bien  lié  ;  une  fausse  membrane 
librineuse  d'un  demi-centimètre  d'éi)aisseur  recouvre  les  parois  du 
cœur  ;  une  symphyse  cardiaque  partielle  de  deux  centimètres 
d'étendue  environ  rend  adhérente  la  pointe  au  feuillet  fibreux  du 
péricarde,  de  telle  sorte  que  le  pus  était  éjîanché  non  pas  en  avant 
mais  en  arrière  entre  la  paroi  postérieure  du  cœur  et  le  sac  fibreux. 
Cette  adhérence  partielle  explique  pourquoi  cUniquement,  malgré 
ce  grand  épanchement  péricardique,  on  a  perçu  jusqu'à  la  mort  les 
bruits  du  cœur  à  F  auscultation,  en  même  temps  qu'un  frottement 
très  net  localisé  à  trois  centimètres  en  dedans  et  au  dessus  de  la 
pointe.  L'examen  bactériologique  a  montré  dans  le  pus  du  péricarde 
le  pneumocoque  à  l'état  de  pureté.  Cette  péricardite  pneumococci- 
que  semble  être  primitive,  car  dans  les  antécédents  du  malade,  on 
ne  trouve  pas  souvenir  d'une  infection  à  pneumocoques,  et  l'on  ne 
constate  aucune  lésion  à  Tautopsie.  Cette  péricardite  semble  de 
date  ancienne  ;  le  malade  depuis  quelques  années   fut  tourmenté 
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par  intervalles  de  dysphagie  dont  il  souffrait  surtout  dans  les  der- 
niers temps  de  sa  vie  et  qui  est  suffisamment  expliquée  par  la  com- 
pression que  l'épanchement  exerçait  au  niveau  de  l'œsophage. 

Environ  quatre  semaines  avant  sa  mort,  le  malade  avait  accusé 
des  douleurs  vives  au  niveau  de  la  première  articulation  métatarso- 
phalangienne  du  côté  gauche  avec  tuméfaction,  rougeur  au  niveau 
de  la  jointure.  Cette  douleur  s'était  accompagnée  pendant  quelques 
jours  d'un  léger  état  fébrile,  la  température  oscillant  entre  38°,  5  et  39°. 
Le  malade  n'ayant  jamais  souffert  d'aucune  autre  articulation  et 
étant  saturnin,  on  avait  pensé  à  une  localisation  possible  de  goutte 
saturnine.  Une  dizaine  de  jours  avant  la  mort,  la  température  était 
tombée  à  la  normale  et  les  douleurs  de  l'articulation  avaient  dimi- 
nué. Le  malade  était  resté  cependant  dans  un  état  subdélirant,  il 
s'éteignit  progressivemont  en  état  de  collapsus.  Dans  la  synoviale  de 
la  jointure  malade,  on  trouve  à  l'autopsie  quelques  gouttes  de  liquide 
séro-purulent  contenant  de  nombreux  globules  de  pus  et  des  pneu- 
mocoques à  l'état  de  pureté.  L'articulation  était  à  peu  près  intacte 
malgré  cette  arthropathie  dont  la  durée  avait  [été  d'au  moins  quatre 
semaines.  La  synoviale  était  seulement  injectée,  les  cartilages  diar- 
throdiaux  légèrement  éburnés. 

Cette  observation  est  doublement  intéressante  :  au  point  de  vue 
de  la  localisation  primitive  du  pneumocoque  au  niveau  du  péricarde 
et  au  point  de  vue  de  sa  localisation  exceptionnelle»  au  niveau  de 
cette  articulation  métalarso-phalangienne.  La  goutte  a  peut-être  été 
le  point  d'appel  du  microbe  au  niveau  de  cette  jointure. 

Une  autre  communication  se  rapportant  au  péricarde  est  celle  de 
MM.  Ramond  et  Louste  sur  un  cas  de  végétations  graisseuses  du 
péricarde.  Ils  ont  montré  deux  péricardes  sur  la  face  externe  des- 
quels on  voit  de  nombreuses  végétations,  volumineuses,  libres  dans 
le  médiastin,  au  nombre  de  dix  à  quinze,  sous  forme  de  crêtesde  coq 
ou  de  digitations  arrondies.  Ces  végétations  ne  sont  qu'un  développe- 
ment exagéré  de  la  graisse  normale  de  la  région  et  on  ne  peut  mieux 
les  comparer  qu'aux  végétations  graisseuses  épiploïques  dont  elles 
ont  d'ailleurs  la  structure. 

Un  cas  assez  curieux  de  rétrécissement  tricuspidien  a  été  rapporté 
par  MM.  Macaigne  et  Schmidt.  Le  cœur  qu'ils  ont  montré  provenait 
d'une  jeune  femme  qui  à  la  suite  d'une  fausse  couche  de  quatre 
mois,  avait  eu  de  l'infection  puerpérale  à  marche  lente.  Ce  n'est 
qu'un  mois  après  le  début  des  accidents  infectieux  qu'on  découvrit 
l'existence  d'une  lésion  cardiaque  ;  celle-ci  était  traduite  clinique- 
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ment  par  un  roulement  diastolique  et  un  souffle  présystolique,  sans 
dédoublement  du  second  bruit  ;  bien  que  les  bruits  eussent  leur 
maximum  un  peu  en  dedans  et  un  peu  au-dessous  du  mamelon, 
étant  donné  leur  rythme,  on  fît  le  diagnostic  de  rétrécissement 
mitral. 

L'autopsie  a  montré  que  les  lésions  qui  étaient  celles  de  l'endocar- 
dite infectieuse,  étaient  exclusivement  localisées  à  rorifice  tricus- 
pide  et  que  Torifice  mitral  était  sain. 

M.  Vermorel  a  présenté  un  cœur  qui  est  le  siège  d'une  double 
lésion  :  Tune  ancienne,  vulgaire,  d'endocardite  rhumatismale  qui  a 
frappé  la  mitrale,  Tendocarde  ventriculaire  et  légèrement  Taorte, 
l'autre  i^écente,  qui  siège  sur  Tendocarde  de  Toreillette  gauche,,  sur 
les  deux  faces  de  la  grande  valve  de  la  mitrale  et  sur  un  point  limité 
de  Tendocarde  du  ventricule  gauche,  cette  dernière  lésion  donne  à 
Tendocarde  un  aspect  verruqueux  rappelant  la  péricardite  fibri- 
neuse. 

M.  Sergent  a  montré  les  pièces  d  un  voiivniineux  anév7^jsme  de 
Vaorte,  provenant  du  service  de  M.  Gaucher  ;  la  tumeur  était  formée 
par  trois  poches  communiquant  entre  elles  ;  la  plus  superficielle  de 
ces  poches  venait  faire,  sous  la  clavicule  droite,  une  saillie  extrême- 
ment prononcée.  La  rupture  de  celte  poche,  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme, avait  déterminé  la  mort  du  malade. 

MM.  Macaigne  et  Laureris  montrent  les  pièces  d'une  phlébite 
rhumatismale  des  veines  axillaire,  humérale,  circonflexe  externe, 
jugulaire  interne  et  externe. 

L'origine  de  cette  phlébite  ne  peut  être  attribuée  qu'au  rhumatisme 
articulaire  aigu,  dont  était  atteint  le  malade,  il  n*y  a  pas  eu  d'infec- 
tion secondaire. 

Citons  enfin  la  communication  de  M.  Walther  qui  propose  la 
pleurotomie  axillaire  pour  aborder  la  partie  supérieure  de  la  plèvre 
et  du  poumon.  La  4®  côte  paraît  être  le  centre  de  la  région  opéra- 
toire ;  et  il  faut  alors  réséquer  la  3°  et  la  4"  côtes  :  c'est  à  ce  niveau 
que  siège  la  scissure  interlobaire,  surtout  quand  il  y  a  des  adhé- 
rences. Grâce  à  cette  incision,  on  pourra  explorer  tout  le  sommet 
du  poumon,  aborder,  nettoyer  et  drainer  les  cavités  pleurales  et  les 
cavités  pulmonaires  supérieures,  mtme  celles  qui  siègent  en  arrière 
et  que  ne  peut  aborder  l'incision  du  2"  espace  proposée  par  M.  Poi- 
rier. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  d'adhérences,  l'intervention  est  plus  difficile  ; 
cependant  on  peut  se  mettre  à  l'abri  d'un  pneumothorax  en  ayant 
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soin  de  fixer  le  lobe  supérieur  du  poumon  à  la  lèvre  inférieure  de 
rincision.  M.  Waltber  rapporte  plusieurs  cas  en  faveur  de  cette 
méthode  opératoire. 

Parmi  les  questions  d'anatomie  pure,  nous  citerons  les  travaux 
de  J/.  Mayet  qui  a  fait  une  communication  ayant  trait  à  une  nou- 
velle méthode  de  clarification  des  cartilages  épiphysaires  et  à  Tétude 
des  points  cV ossification  qui  se  développent  dans  leur  intérieur.  Le 
procédé  consiste  à  décolorer  ces  cartillages  et  à  les  fixer  en  même 
temps  par  Timmersion  dans  le  stérésol. 

M.  Mayet  présente  une  série  de  pièces  et  de  dessins  montrant  ; 
1®  que  le  point  condylien  de  Textrémité  inférieure  de  l'humérus 
s'étend  à  la  moitié  externe  de  la  trochlée  ;  2^  que  le  point  trochléen 
est  unique  ;  3^*  qu'il  existe  des  points  accessoires  marginaux  sur  la 
portion  la  plus  interne  de  la  trochlée. 

Il  a  également  étudié  l'ossification  du  sternum  et  présente  les  con- 
clusions suivantes  :  1°  le  manubrium  possède  13  lois  sur  18  deux 
points  d'ossifications  médians  ;  2'^  la  conjugaison  verticale  existe 
entre  les  points  du  corps  4  fois  sur  12  ;  chez  les  rachitiques  il  y  a 
souvent  glissement  des  deux  hémisternums  et  conjugaison  oblique 
avec  fixation  des  articulations  chondro-sternales  dans  une  position 
asymétrique. 

Enfin  en  poursuivant  ses  recherches  sur  les  points  épiphysaires 
des  os  de  l'enfant,  il  a  constaté  qu'il  existait  deux  points  épiphysaires 
au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  premier  métatarsien  :  l'un 
correspondrait  au  métatarsien  et  l'autre  à  la  première  phalange  du 
gros  orteil  :  de  ces  deux  points,  l'un  se  trouve  à  la  région  externe, 
l'autre  à  la  région  interne. 

M,  Marion  ayant  remarqué  la  divergence  des  opinions  dans  les 
descriptions  classiques  de  la  tunique  vaginale^  a  repris  l'étude  du 
trajet  et  des  rapports  de  cette  enveloppe  du  testicule  ;  il  a  constaté, 
sur  presque  toutes  le»  pièces  étudiées,  que  la  séreuse  ne  recouvrait 
jamais  Tépididyme  en  arrière, et  que  par  conséquent  les  deux  feuil- 
lets ne  s'accolaient  pas  l'un  à  l'autre.  Les  rapports  avec  le  canal 
déférent  sont  beaucoup  moins  intimes  que  ne  l'indiquent  les  auteurs  : 
seulement  chez  l'enfant  le  cul-de-sac  supérieur  de  la  vaginale 
remonte  parfois  le  long  du  cordon  spermatique. 

Nous  terminerons  notre  analyse  par  la  communication  de  i/.  Brault 
sur  le  pigment  ocre.  Il  a  cherché  la  réaction  ferrugineuse  du 
pigment  ocre  (couleur  noirâtre  par  le  sulfhydrate  d'ammoniaque, 
couleur  bleue  par  le  ferrocyanure  de  potassium)  dans  des  cas  en 
apparence  très  dissemblables. 
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Dans  la  cirriiose  hypertrophique  pigmentaire  diabétique,  cette 
réaction  ne  manque  pas,  comme  l'ont  montré  MM.  Auscher  et 
Lapicque,M.Potier.  Dans  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique  pigmen- 
taire sans  diabète  (obs.  de  Richardière  et  Toupet),  M,  Brault  a 
retrouvé  la  réaction  sur  les  coupes  du  foie.  Il  Ta  de  même  observée 
sur  les  coupes  du  rein  provenant  du  cas  d'hémoglobinurie  paroxys- 
tique de  MM.  Dieulafoy  et  Widal  ;  il  a  pu  enfin  déceler  la  présence 
du  pigment  ocre  avec  les  réactions  caractéristiques  dans  un  angiome 
musculaire  où  il  y  avait  du  pigment  déposé  autour  des  vaisseaux, 
dans  le  foie  d'un  tuberculeux  et  dans  un  sarcome  pie-mérien. 

M.  Brault  revient  ensuite  sur  les  caractères  qui  distinguent  le 
pigment  ocre  des  autres  pigments,  du  pigment  mélanique  et  du 
pigment  de  la  maladie  d'Addison  qui  n'ont  pas  la  réaction  du  fer  ; 
du  pigment  contenu  dans  les  sarcomes  mélaniques  enfin.  Ce  der- 
nier pigment  est  soluble  dans  la  potasse  et  si  Ton  met  un  fragment 
(le  sarcome  mélanique  dans  un  tube  contenant  cette  substance  le 
pigment  est  entièrement  dissous  et  le  tube  prend  une  couleur  de 
vin  de  Porto.  Le  pigment  ocre  ne  se  dissout  pas. 

M.  Brault  insiste  enfin  sur  ce  fait,  que  la  production  de  pigment 
ocre  est  une  chose  très  générale,  qu'elle  semble  liée  à  la  destruC' 
tion  des  globules  rouges  sanguins  et  peut  par  suite  apparaître  dans 
un  grand  nombre  de  dyscrasies. 

M. Pilliet  rappelle  à  ce  sujet  qu'à  la  suite  d'injection  de  substances 
minérales  toxiques  dans  le  sang  des  animaux,  il  a  obtenu  de  même 
une  destruction  globulaire  intense  et  la  formation  de  pigment. 
M,  F.  Bezançon  a  observé  de  même  cette  destruction  globulaire 
avec  formation  de  pigment  ocre  dans  la  rate,  dans  les  maladies 
infectieuses,  mais  surtout  dans  les  infections  expérimentales  à 
à  streptocoques,  à  évolution  lente,  où  les  capillaires  de  la  rate  sont 
remplis  de  grands  leucocytes  monucléaires,  littéralement  bourrés 
de  pigment. 

VARIÉTÉS 


Association  de  la  presse  m.édicale  française 

Réunion  du  7  février  1896 
Le  7  février  a  eu  lieu  au  restaurant  Marguery  le  trente  et  unième 
dîner  de  l'Association  de  la  Presse  médicale  française,  sous  la  pré- 
sidence de  M.  le  prof.  Cornil,  30  membres  y  assistaient. 
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M.  le  Dr  Masse,  directeur  de  la  Gazette  des  Sciences  médicales  de 
Bordeaux,  et  M.  le  D'  Blondel  (de  Paris),  rédacteur  en  chef  delà 
Revue  de  Thérapeutique,  ont  été  élus  membres  de  l'Association.  - 
Sont  nommés  rapporteurs  des  candidatures  :  D^  Sorel  (Le  Havre, 
Normandie  médicale),  M.  Delefosse  ;  D»"  Thouvenaint  (Paris,  fleoue 
internationale  de  Médecine  et  de  Chirurgie),  M.  Rodet. 

M.  le  prof.  Cornil,  syndic  sortant,  a  été  réélu  par  acclamation. 

N.-B.  —  La  dernière  limite  d'inscription  pour  le  Congrès  de  Tha- 
lassothérapie de  Tunis  est  ^l'sidf',  au  17  février  1896,  sans  exception 
possible. 

Académie  des  sciences 

Séance  publique  annuelle  du  23  décembre  1895. 
Distribution  des  prix  de  Tannée  1895 

PRIX  THORE.  —  200  fr. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  P.  Mégnin  (de  Paris),  pour  ses  «  Para- 
sites articulés  ». 

PRIX  MONTYON.  —  7.500  fr.  —  Médecine  et  Chirurgie.) 

Trois  prix  de  2.500  francs  chacun  sont  décernés  :  !•*  à  M.  le  doc 
teur  Gangolphe  (de  Lyon^,  pour  son  livre  sur  les  «  Maladies  infec- 
tieuses et  parasitaires  des  os  »  ;  2"  à  M.  le  professeur  Imberi  (de 
Montpellier),  auteur  d'un  a  Traité  de  physique  biologique  »  ;  3"  à 
M.  le  docteur  P.  Teissier  (de  Paris),  auteur  de  mémoires  ayant  poiu 
titre  :  a)  «  Lésions  de  l'endocarde  chez  les  tuberculeux  >  ;  b)  «  Rap- 
ports du  rétrécissement  mitral  pur  avec  la  tuberculose  ». 

Trois  mentions  honorables  de  1.500  francs  sont  accordées  :  l'a 
M.  le  docteur  A.  Chipault  (de  Paris),  pour  sa  «  Chirurgie  du  système 
nerveux  »  ;  2°  à  MM.  les  docteurs  Gouguenheim  et  Glover  (de Paris. 
pour  leur  a  Allas  de  laryngologie  et  rhinologie  »  ;  3°  à  M.  le  docteur 
Polaillon  (de  Paris),  pour  ses  «  Observations  de  chirurgie  hospita- 
lière ». 

En  outre,  des  citations  sont  accordées  :  1°  à  M.  le  docteur  Beilini, 
pour  son  travail  intitulé  :  «  La  résistance  du  crâne  et  la  formation 
des  fractures  »  ;  2"  à  M.  le  docteur  V.  Parant  (de  Toulouse),  auteur 
de  «  La  raison  dans  la  folie  ». 

PRIX  BARBIER.  —  2.000  fp. 

Le  prix  est  partagé  entre  M.  Dupuy,  pour  son  volume  surl^'S 
€  Acides  organiques»,  et  M.  le  docteur  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg) 
auteur  d'un  mémoire  traitant  de  la  «  Cure  radicale  des  hernie? 
ombilicales  ». 
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Une  mention  très  lionomble  est  accordée  à  M.  Bernhard,  pour  ses 
«leux  ouvrages  sur  la  pharmacie. 

PRIX  BRÉANT.  —  100.000  fr. 

Le  prix  u>st  pas  décerné. 

PRIX  GODARD.  —  1.000  fr. 

Le  prix  est  accordé  à  M.  le  docteur  Emile  Reymond  (de  Paris), 
j)our  son  ouvrage  inttiulé  :  «  Contribution  à  l'état  de  l'anatoraie  pa- 
lliologique  et  de  la  bactériologie  des  salpingo-ovarites.  » 

PRIX  GHAUSSIER.  —  10.000  fr. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Lancereaux  ^^de  Paris),  pour 
IVnsemble  de  ses  travaux  anatomo-pathologiques. 

PRIX  BBLLION.  —  1.400  fr. 

Le  prix  est  décerné  à  le  docteur  Vaillard  (médecin  militaire),  pour 
ses  diverses  publications  relatives  au  tétanos. 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  :  1"  à  MM.  les  docteurs 
Vincent  et  Rouget  (médecins  militaires),  collaborateurs  de  M.  Vail- 
lard; 2"  à  M.  le  docteur  Mauclaire  (de  Paris),  pour  son  travail  intitu- 
lé :  «  Des  arthrites  suppurées  dans  les  maladies  infectieuses  »  ;  3"  à 
M.  Detroye,  auteur  d'un  travail  ayant  pour  titre  :  «Les poussières  des 
fabriques  de  porcelaine  ». 

PRIX  MÈGE.  —  10.000  fr. 

Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Lue  somme  de  300  francs  est  accordée  à  litre  d'encouragement, 
à  M.  le  docteur  Baudron  (de  Paris),  pour  son  livre  sur  !'«  Hystérec- 
tomie  vaginale  appliquée  au  traitement  chirurgical  des  lésions  bila- 
térales des  annexes  de  l'utérus». 

PRIX   DUSGASTE.  —  2.500  fr. 

Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  le  docteur  Icard  (de 
Marseille),  pour  ses  recherches  sur  les  «  Signes  diagnostiques  de  la 
mort  ». 

PRIX  LALLEMAND.   —  1.800  fp. 

Le  prix  est  partagé  entre  M.  le  docteur  E.  Toulouse  (de  Paris], 
auteur  d'un  ouvrage  intitulé  :  «  Les  causes  de  la  folie,  projdiylaxie  et 
assistance  >,  et  M.  le  docteur  Halipré.  (de  Rouen),  pour  son  travail  sur 
«  La  paralysie  pseudo-bulbaire  d'origine  cérébrale  ». 

Deux  mentions  honorables  sont  accordées  :  1"  à  M.  le  docteur 
Ghervin  (de  Paris)  ;  2°  à  M.  le  docteur  Debierre. 

PRIX  MONTYON.  —  7dO  fp.  {Physiologic) 

Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Maurice  Arthus  (de  Paris),  au- 
teur d'une  étude  sur  la  <t  Coagulation  des  liquides  organiques  ». 
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Une  mfmtion  honorable  est  accordc^e  à  M.  le  doctem*  Tissot  fde 
Paris),  pour  ses  études  sur  la  «  Persistance  do  Texcitabilité  du  mus- 
cle et  des  phénomènes  de  la  contractilité  mtisculaire  après  la  mort 
générale.  » 

PRIX  L.  LA  GAZE.  —  10.000  fr. 

Le  prix  est  accordé  à  M.  le  profiisseur  Dastre  (de  Paris),  pour  ses 
travaux  sur  les  branches  les  plus  diverses  de  la  physioloi^ne. 

PRIX  POURAT.  —  1.800  fr. 

Question  :  «  Actions  vaso-motrices  des  matières  virulentes  » . 
Le  prix  est  déc(U'né  à  M.  le  docteur  Charrin  (de  Paris). 

PRIX     MA RTIN-D AMOURETTE.  —  1.400  fr. 

Deux  prix  sont  décernés  :  i"  un  prix  de  800  francs  à  M.  le  docleui 
A.  Besson,  pour  ses  recherches  expérimentales  sur  les  procédés  phy- 
siologiques par  lesquels  les  ag«Mits  révulsifs  semblent  exercer  l«'ui 
action  ;  2"  un  prix  de  600  francs  à  M.  le  docteur  Cristiani  (de  Genève . 
pour  ses  travaux  sur  la  «  Physiologie  du  corps  thyroïde  ». 

Une  mention  honorable  est  accordée  à  M.  de  Keating  Hait  (de 
l'île  Maurice),  pour  son  travail  intitulé  :  «  Traitement  des  népliiii<'> 
albumineuses  chroni(iues  par  les  courants  galvaniijues  et  la  diélec- 
trolyse  du  chlorure  de  sodium  ». 

PRIX  PHILIPEAUX.  —  890  fr. 

Le  prix  est  attribué  à  M.  le  docteur  Ghabrié  (de  Paris),  pour  st> 
«  Recherches  sur  la  cystine  et  la  cystinurie  )>, 

PRIX  MONTYON.  —  3.000  fr.  {Arts  insalubres.) 

Le  prix  est  décerné  à  M.  A.  Gérardin(de  Paris),  pour  son  mémoii'- 
sur  u  Les  précipitations  moléculaires  et  leurs  applications  à  Tassai- 
nissement  des  industries  insalubres  ». 

PRIX  ALBERTO    LÉ VI.  —  50.000  fP. 

Le  prix  est  partagé  entre  M.  le  professeur  Behring  (de  Marbourj.' , 
pour  la  découvcirte  du  sérum  antidiphtérique,  et  M.  le  docteur  Roux 
(de  Paris),  pour  l'application  de  cette  découverte  en  France. 
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THÉHAPEUTIQUE     DES    MALADIES    DU     REIN  ,  par  ErN.  (iAUGIlER     et     PaUL- 

Gallois  (Librairie  Doin.  2  volumes  de  250  pages.)  —  Dans  la 
collection  des  ouvrages  de  thérapeutique  qu'ont  entreprise  MM.  Du- 
jardin- Beaumetz  et  Terrillon,  le  soin  d'exposer  la  thérapeutique  des 
maladies  médicales  du  rein  a  été  confié  à  MM.  Ern.  Gaucher  et 
P.  Gallois .  Ces  auteurs  justifiaient  ce  choix  prar  leurs  études  anté- 
rieures, le  premier  ayant  écrit  une  thèse  d'agrégation,  le  second  sa 
fhèse  de  doctorat  sur  des  sujets  de  pathologie  rénale. 

Ils  ont  donné  la  place  de  beaucoup  la  plus]  importante  à  la  thé- 
rapeutique des  néphrites,  faisant  remarquer  que  chaque  variété  de 
néphrite,  la  néphrite  scarlatineuse  ou  la  néphrite  gravidique,  par 
exemple,  méritait  autant  de  développements  que  le  cancer  du  rein 
ou  rhémoglobinurie  paroxystique.  Ils  ont  étudié  ensuite  séparément 
les  diverses  lithiases,  la  thérapeutique  devant  durer  suivant  la  na- 
ture chimique  des  calculs  Ils  ont  consacré  enfin  des  chapitres  plus 
courts  à  la  tuberculose  du  rein,  à  la  syphilis  rénale,  au  cancer  du 
rein,  au  rein  polykystique,  à  Thémoglobinurie  paroxystique,  au  rein 
mobile.  Ils  ont  ainsi,  pour  quelques-unes  de  ces  maladies,  empiété 
un  peu  sur  la  thérapeutique  chirurgicale,  faisant  valoir  que  le  mé- 
decin ne  devrait  prs  se  désintéresser  de  ces  questions.  C'est  lui  qui 
est,  le  premier  consulté  et  c'est  sur  lui  qui  repose,  en  somme,  la 
responsabilité  de  la  décision  à  prendre.  Les  auteurs  se  sont  bornés 
d  ailleurs  à  fournir  les  indications  d'une  intervention  chirurgicale  et 
les  statistiques  de  mortalité,  sans  décrire  les  procédés  opératoires. 

MM.  Gaucher  et  Gallois  nous  apprennent  eux-mêmes,  dans  quel 
esprit  ils  ont  conçu  leur  ouvrage.  Leur  but  a  été  la  thérapeutique 
et  ils  n'ont  négligé  aucun  renseignement  sur  les  médicaments  et  les 
modes  de  traitement  de  quelque  valeur.  Mais  ils  ont  cru  être  utiles 
aux  praticiens  en  exposant  les  données  scieutifiques  qui  servent  de 
base  aux  déductions  thérapeutiques.  C'est  ainsi  qu'ils  ont  donné 
une  large  place  à  la  pathogénie  des  diverses  afTections  du  rein,  la 
thérapeutique' tendant,  comme  ils  le  font  remarquer,  à  devenir  de 
plus  en  plus  pathogénique.  Ils  ont  ainsi  abordé  les  questions  de 
bactériologie  et  de  chimie  biologique  sur  lesquelles  est  basée  la 
thérapeutique  des  affections  rénales.  La  symptomatologie  est  pré- 
sentée sous  forme  d'une  étude  de  la  valeur  séméiologiqne  des  symp- 
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tomes  dans  laquelle  ils  exposent  les  indications  que  chacun  d'eux 
fournit  par  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement.  Ces  additions 
en  élargissant  peut-ùtre  un  peu  le  cadre  qu'ils  avaient  à  remplir, 
font  de  leur  travail  une  sorte  de  «  Traité  pratique  des  maladies  des 
reins  ». 

Parmi  les  chapitres  les  plus  originaux,  nous  signalerons,  ceux  qui 
sont  consacrés  à  la  chimie  générale  de  Talhumine  et  de  ses  dérivés, 
—  à  la  pathogénie  des  néphrites  en  général  et  du  mal  de  Bright  pri- 
mitif en  particulier,  —  à  l'identification  de  la  néphrite  interstitielle 
avec  la  pléthore  des  anciens,  —  aux  lithiases  urique  et  oxalique. 
Dans  tout  le  cours  de  l'ouvrage,  des  vues  générales  larges  s'asso- 
cient à  des  détails  très  précis,  une  érudition  étendue  s'allie  à  un  sens 
clinique  très  sûr. 
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RÉSULTATS  DE  l'examen  DE  DIX  MILLE 
OBSERVATIONS    DE    HERNIES,      par 

Paul  Berger,  professeur  de  cli- 
nique chirurgicale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  membre  de 
l'Académie  de  Médecine,  chirur- 
gien de  l'hôpital  de  la  Pitié.  (1  vol. 
in-S",  4  francs.  —  Félix  Alcan, 
éditeur.) 

M.  le  professeur  Berger  a  communi- 

3ué  au  dernier  Congrès  français 
e  chirurgie  cet  important  travail, 
résultat  de  ses  observations  re- 
cueillies pendant  quatre  années  au 
Bureau  central  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Cette  statistique,  la  plus  considéra- 
ble de  celles  qui  oot  été  publiées 
jusqu'à  ce  jour,  est  le  résultat^d'ob- 
servations  absolument  personnel- 
les; tous  les  malades  ont  été 
examinés  par  l'auteur  lui-même, 
et  il  a  tenu  note  de  toutes  les  par- 
ticularités que  présentait  chaque 
cas  étudié. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  par- 
ties :  dans  la  première,  M.  Berger 


examine  la  fréquence  de  la  hernie 
dans  les  deux  sexes;  dans  la  se- 
conde, il  étudie  les  relations  de  la 
hernie  avec  l'âge  de  ceux  qui 
la  portent  ;  la  troisième  ren- 
ferme l'étude  des  conditions  étio- 
logiques  qui  ont  une  influence  ma- 
nifeste sur  le  développement  des 
hernies  ;  enfin,  dans  la  quatrième, 
l'auteur  passe  en  revue  les  com- 
plications et  accidents  des  hernies 
2ui  s'étaient  antérieurement  pro- 
uits,  ou  qui  existaient  chez  les 
malades  soumis  à  son  interven- 
tion. 

La  considération  de  ces  documents 
l'amène  ensuite  à  poser  des  con- 
clusions sur  les  dangers  auxquels 
exposent  les  hernies  et  sur  les 
déductions  que  l'on  peut  en  tirer 
au  point  de  vue  des  indications  de 
l'opération  de  la  cure  radicale. 
Enfin,  il  montre  les  dissidences 
qui  existent  entre  ses  résultats  et 
ceux,  souvent  même  contradictoi- 
res, de  ses  prédécesseurs,  et  en 
indique  les  raisons. 


Le  7'édacteur  en  chef,  gérant, 
'  S.  DU  PLAY. 


^'uris.  —  Typ.  A.  DAVY,  52,  rue  Madame.  —  Téléphono. 
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Fractures   par  action    musculaire  de  la  portion  sous 

ÉPINEUSE  DE  l'omoplate.  FrACTURE   DE  l' ANGLE   INFÉ- 
RIEUR DE  l'omoplate. 

Par  Urbain  GUINARD, 
Interne  des  hôpitaux. 

Depuis  rôbservation  remarquable  de  Gensoul  (1),  rapportée 
dans  tous  les  traités  classiques,  il  n'a  pas  été  publié  de  nou- 
veau cas  de  fracture  de  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  par 
contraction  musculaire.  L'observation  suivante  que  nous  avons 
recueillie  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D'  Reclus,  a  trait 
à  un  fait  de  ce  genre, 

Pierre  R...,  journalier,  âgé  de  46  ans,  entre  le  22  juillet  1895,  à  la 
Pitié,  salle  Broca,  lit  n»  43. 

Le  1 9  juillet,  cet  homme,  en  portant  une  poutre,  tombe  sur  un  rayon 
de  plaque  tournante.  Le  malade  affirme  que  le  choc  a  porté  sur  la 
partie  moyenne  du  bras  droit  et  non  sur  Tépaule.  Aussitôt  après  la 
chute,  impotence  du  membre  supérieur  droit  ;  un  de  ses  camarades 
aide  le  blessé  à  se  relever  en  le  tirant  par  le  bras  gauche.  Le  malade 
cesse  de  travailler,  rentre  chez  lui  et  ne  se  présente  que  le  lundi 
suivant,  22,  à  l'hôpital. 

A  ce  moment,  on  constate  une  gêne  considérable  dans  les  mou- 
vements du  bras  droit.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de 

(1)  Gensoul.  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  XLIII,  1852. 
ï.  177.  25 
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Favant-bras  sur  le  bras  se  font  facilement  et  ne  réveillent  qu'une 
légère  douleur  dans  la  partie  moyenne  du  bras.  Les  mouvemeuts  de 
l'articulation  scapulo-humérale  sont  très  limités  ;  de  tous  les  mou- 
vements spontanés,  il  ne  persiste  qu'une  légère  flexion  et  une  faible 
extension  ;  le  malade  ne  peut  mettre  son  bras  en  abduction,  ni 
porter  la  main  sur  sa  tête.  Ces  mouvements,  quand  on  cherche  à  les 
provoquer,  réveillent  de  la  douleur  et  de  la  contracture  des  muscles 
de  l'épaule. 

En  dehors  même  de  tout  mouvement,  le  malade  accuse  de  la 
souffrance  dans  la  partie  moyenne  du  bras,  dans  le  moignon  de 
l'épaule  et  sur  le  bord  externe  de  l'omoplate.  La  toux  provoque  de 
la  douleur  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 

Le  moignon  de  l'épaule  droite  n'est  que  légèrement  abaissé  ;  les 
muscles  sont  dans  un  état  évident  de  contracture  ;  la  tête  garde  la 
position  normale. 

L'avant  bras,  le  bras  et  l'épaule  présentent  leur  aspect  normal. 
Vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  on  remarque  une  tumeur  très 
nette,  présentant  la  forme  et  un  peu  plus  du  volume  d'un  demi-œuf, 
qui  soulève  régulièrement  les  téguments  et  fait  saillie  en  arrière. 
Le  grand  axe  de  la  tumeur  affecte  une  direction  transversale.  Les 
téguments  sont  partout  sains  et  de  coloration  normale  ;  pas  d'ecchy- 
mose au  niveau  de  la  déformation.  Cependant,  plus  haut,  sur  le 
bord  externe  de  Tomoplate  et  tout  près  du  bord  postérieur  de 
l'aisselle,  on  relève  une  ecchymose  légère,  large  comme  une  pièce 
de  deux  francs. 

La  palpation  fait  sentir  sous  les  téguments  une  tumeur  de  consis- 
tance osseuse  ;  sur  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur,  on  sent 
une  arête  transversale  oblique  de  dehors  en  dedans  et  légèrement 
de  bas  en  haut.  Pas  d'épanchement  sanguin  appréciôdble. 

Si  Ton  vient  à  exercer  une  pression  sur  la  tumeur,  on  sent  une 
crépitation  osseuse  extrêmement  nette,  au  niveau  de  la  crête  trans- 
versale, en  même  temps  que  l'on  perçoit  de  la  mobilité  anormale. 
On  trouve  encore  de  la  crépitation  le  long  du  bord  spinal  de  l'omo- 
plate, mais  cette  crépitation  est  plus  fugitive  et  plus  difficile  à  pro- 
voquer ;  il  est  possible  qu'il  s'agisse  d'une  simple  propagation, 

La  mobilité  anormale  est  facile  à  constater  par  la  manœuvre  sui- 
vante :  l'extrémité  des  doigts  de  la  main  droite  est  introduite  à  plat 
dans  la  fosse  sous-scapulaire,  de  façon  à  s'appliquer  autant  (pie 
possible  à  la  faoe  antérieure  du  scapulura;  la  main  gauche  est  appli- 
quée à  plat  sur  la  face  postérieure  d^.  l'os  ;  on  exerce  une  pression 
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lente  et  soutenue  avec  les  deux  mains;  on  sent  le  fragment  inférieur 
se  redresser  av€0  crépitation,  pour  se  mettre  swr  le  prolongement 
du  reste  de  l'os  et  reprendre  sa  position  normale  pendant  que  la 
déformation  disparaît.  Dès  que  la  pression  cesse,  le  déplacement  se 
reproduit. 

Par  la  même  manœuvre,  on  peut  constater  que  le  fragment  infé- 
rieur déplacé  regarde  par  sa  face  thoracique,  en  haut,  en  avant  et 
en  dedans. 

On  diagnostique  une  fracture  de  Tangle  inférieur  de  l'omoplate, 
par  contraction  musculaire.  Les  symptômes  sont  insuffisants  pour 
permettre  d'affirmer  Tarrachement  simultané  du  bord  spinal. 

Les  mensurations  ont  donné  les  résultats  suivants  :  le  trait  de 
fracture  coupe  le  bord  axillaire  du  scapulum  à  3  c.  de  l'angle  infé- 
rieur, et  le  bord  spinal  est  à  4  c.  du  même  angle  ;  le  bord  spind  est 
fracturé  à  7  et  8  c.  environ  au-dessous  de  la  naissance  de  l'épine  de 
romo|>late. 

L'état  général  du  blessé  est  bon  ;  on  ne  constate  aucune  affection 
générale;  pas  de  fracture  antériem'e. 

On  essaye  de  faire  coucher  le  malade  à  plat  sur  le  dos  avec  une 
planche  sous  son  matelas.  Cette  position  semble  bientôt  aussi 
pénible  qu'inutile  ;  le  malade  ne  la  garde  que  deux  jours  et,  le 
28  juillet,  il  sort,  le  membre  supérieur  solidement  fixé  dans  une 
écharpe  de  Mayor.  La  position  vicieuse  de  l'angle  inférieur  persiste, 
telle  qu'elle  était  à  l'entrée.  Le  malade  n'a  pas  ét^  revu. 

En  dépit  de  consciencieuses  recherches  bibliographiques, 
nous  n'avons  pu  retrouver  qu'une  troisième  observation  de  frac- 
ture de  l'angle  inférieur  de  F  omoplate  par  contraction  mus- 
culaire, l'observation  dite  de  Michon.  Les  faits  de  fracture  par 
cause  musculaire  de  la  portion  sous-épineuse  de  Tomoplate 
sont  presque  aussi  rares  ;  nous  en  avons  réuni  quelques-unes  ; 
nous  croyons  que  Ton  peut  rapprocher  ces  deux  espèces  de 
fracture  dans  une  même  étude  d'ensemble. 

Quand  on  considère  la  disposition  des  muscles  qui  prennent 
leurs  insertions  sur  les  faces  du  corps  de  Tomoplate,  on 
remarque  que  les  insertions  de  ces  muscles  et  la  direction  de 
leurs  fibres  sont  disposées  de  telle  sorte  que  l'os  ne  subit  qu'un 
minimum  de  tiraillements  pendant  leur  contraction  et  ne  court 
que  de  rares  dangers  de  rupture  de  ce  chef»  Sur  la  face  anté- 
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rieure  de  l'os  s'insèrent  le  sous-scapulaire  et  sur  la  faci 
rieure  le  sus-épineux,  le  sous-épineux  et  le  pelil   r*  <> 
muscles  exercent  leur  action  sensiblement  dans  le  i^li 
de  l'os  ;  leurs  insertions  se  font  sur  une  vaste  étendue- 
plate  résiste  par  toute  sa  largeur  ;  TefiFort  des  muscler  . 
gement  réparti  sur  sa  surface, 

Sur  le  bord  spinal  de  l'omoplate  s'insère  le  riinNfM 
près  des  insertions  de  ce  muscle,  et  parallèlennjM  à 
font  celles  du  grand  dentelé;   ces  deux  muscle^  suoi   m 
nistes  ;   le  voisinage  de  leurs  attaches  respectives   yi 
le  bord  d'arrachement. 

Les  mêmes   conditions  d'équilibre  des  forces  mii^ii:, 
ne  se  retrouvent  pas  quand  on  considère  Tan^Je  jnfên'i 
l'os.  Sur  cet  angle  inférieur  ou  dans  son  voisinage  imm^i» 
fixent  le  grand  rond  et  le  faisceau  inférieur  du  grand  di*f^ 
ces  muscles  sont  puissants  ;   leur  surface  d'insertion  eM 
treinte  ;  leur  action  entraîne  Tangle  inférieur  de  rniuopli 
avant  et  en  dehors  sans  qu'aucun  muscle  antagoniste  i 
amoindrir  ses  effets;  le  rhomboïde  peut  saiis  ûoniv   li 
l'action  du  faisceau  inférieur  du  grand  dentelé;  if   ix^ 
lui  opposer  une  résistance  suffisante  pour  garantir  linf' 
de  l'os.  Ajoutons  qu'en  ce  point  vient  aussi  s'insérer  un 
faisceau  du  grand  dorsal,  dont  l'action,  si  peu  efficace  '- 
soit,  ne  peut  qu'aider  celle  du  grand  rond.  Enfin,  sur  cet 
s'applique  largement  une  portion  du  grand  dorsal;  da; 
taines  positions  de  l'omoplate,  ce  faisceau  musculaire  p 
par  sa  contraction,  sinon    produire,  du  moins  favori 
flexion  de  l'os  et  sa  rupture. 

Cest  des  muscles  qui  agissent  sur  l'angle  inférieur  de  1 
plate  et  des  fractures  sous-épineuses  que  provoque  leur  a 
que  nous  voulons  nous  occuper  ici. 

Quelle   part  revient  h  chacun  de  ces   trois  muâcl^î»,  gi^ 
rond,  grand  dentulé,  ^rand  dorsal,   dans  les  fracltiTM-  *•. 
portion  soiis-épineuso  du  rornuplate?  Les  problèiU€ 
nique  musculaire  sont  loin  d'oiïnr  toujours  uj 
la  plupart  des   faits  sont   complexes  ;  m   * 
isolée  n'est  pas  dans  la  nature   ^>,  Cep^ 
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rents  cas  que  nous  analysons,  il  nous  a  semblé  possible  d'ar- 
river à  une  solution,  sinon  exacte,  ce  que  nous  n'oserions 
affirmer,  tout  au  moins  fort  vraisemblable. 

Gensoul,  dans  son  observation,  incrimine  le  grand  rond 
et  les  faisceaux  scapulaires- du  grand  dorsal.  Nous  reprodui- 
sons in  extenso  cette  observation  dont  tous  les  détails  sont 
intéressants  à  notre  point  de  vue. 

Observation  I. 

Fracture  transversale  de  V angle  inférieur  de  Vomoplate  produite 
par  V action  musculaire. 

Le  nommé  R...,  cultivateur  à  Sainte-Foy-lez-Lyon,  se  présenta 
dans  mon  cabinet  le  3  février  1834.  Il  se  plaignait  d'une  douleur 
vive  au  bas  de  Fépaule  lorsqu'il  exécutait  des  mouvements.  La 
veille,  me  dit-il,  en  descendant  une  côte  très  rapide  et  pavée,  mon 
pied  droit  a  glissé  ;  j'ai  failli  tomber  en  arrière  sur  le  dos,  mais  je 
me  suis  retenu  sur  la  main  droite  et  me  suis  redressé,  sans  que 
mon  dos  ait  touché  la  terre.  Je  souffrais  un  peu;  mais  comme  je 
n'étais  pas  tombé,  je  regagnais  mon  domicile,  pensant  que  la  dou- 
leur disparaîtrait  bientôt;  mais,,  aujourd'hui,  je  souffre  davantage, 
et  je  viens  me  faire  examiner.  Je  fis  dépouiller  de  ses  vêtements  cet 
homme  vigoureux,  alors  âgé  de  48  ans,  et  je  reconnus  une  fracture 
transversale  de  Tangle  inférieur  de  l'omoplate.  Le  fragment  infé- 
rieur était  si  sensiblement  écarté,  qu'en  portant  l'épaule  en  arrière 
il  était  facile  de  le  mouvoir,  de  le  faire  crépiter  contre  le  corps 
de  l'omoplate.  Le  D"^  Pérouse,  mon  secrétaire  à  cette  époque, 
constata  sans  peine,  et  à  l'instant,  cette  fracture,  qui  se  reconnais- 
sait, passez-moi  l'expression,  à  pleine  main.  Il  était  évident  que  les 
efforts  spontanés  et  convulsifs  du  muscle  grand  rond  et  les  fais- 
ceaux musculaires  du  grand  dorsal,  qui  s'insèrent  à  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate,  avaient  rompu  cet  os  et  détaché  son  angle  inférieur  ; 
cependant  l'action  des  autres  muscles  du  tronc  avait  suffi  pour  que 
le  malade  pût  se  redresser  et  regagner  son  domicile  sans  douleur 
trop  vive  et  sans  qu'il  fût  privé  de  mouvoir  son  bras.  Je  plaçai  le 
bras  demi-fléchi,  appuyé  sur  les  côtés  du  tronc;  je  le  maintins  dans 
cette  position  quarante-cinq  à  cinquante  jours,  et  la  guérison  a  été 
si  complète  que,  quelques  mois  après,  il  était  impossible  de  recon- 
naître le  lieu  de  la  fracture. 

Dans  le  courant  de  l'année  1848,  le  même  malade  se  présente  de 
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ïiouveau  dans  mon  cabinet  ;  il  venait  de  tomber  sur  le  dos  en  mar- 
chant dans  une  ruo  dont  une  pluie  fine  avait  rendu  les  pavés  glis- 
sants; le  côté  gauche  et  postérieur  du  tronc  avaient  violemment 
frappé  le  sol.  A  peine  eut-il  dépouillé  ses  vêtements  que,  portant  la 
main  sur  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  gauche,  je  reconnus  une 
fracture  semblable  à  celle  que  j'avais  constatée  quatorze  ans  aupa- 
ravant à  l'angle  de  Tomoplate  du  côté  opposé.  Les  mouvements  du 
bras  étaient  douloureux,  mais  ils  pouvaient  s'exécuter  presque 
dans  tous  les  sens.  Le  traitement  fut  le  même  :  la  guérison  eut  lieu 
de  la  même  manière.  Aujourd'hui  le  malade  travaille  la  terre  avec 
vigueur.  R...  n'a  jamais  été  affecté  de  maladies  vénériennes,  n'a 
jamais  éprouvé  d'autres  fractures,  et  la  seule  prédisposition  que 
Ton  pourrait  supposer  chez  cet  homme  robuste  serait  une  petite 
épaisseur  congénitale  des  tissus  osseux  des  omoplates. 

En  raison  de  la  position  qu'affectait  le  fragment  inférieur 
déplacé,  on  serait  tenté  d'élimin«r  Taction  du  grand  rond  pour 
incriminer  au  contraire  celle  du  faisceau  inférieur  du  grand 
dentelé.  Néanmoins  l'explication  fournie  par  Tobservateur  lui- 
même  mérite  de  ce  fait  considération  ;  mieux  que  personne 
Gensoul  a  pu  être  renseigné  sur  les  conditions  de  Taccident  et, 
dans  cet  ordre  de  faits  surtout,  c'est  par  les  détails  circons- 
tanciés que  fournit  le  malade  que  l'observateur  peut  arriver  à 
une  conclusion. 

A  cùié  de  ce  fait  complexe,  nous  trouvons  des  observatioDS 
où  il  n'est  pas  douteux  que  le  grand  Fond,  toujours  aidé  des 
fibres  scapulaires  du  grand  dorsal,  ait  produit  Tarrachement. 

Observation  IL 

Fracture  de  V omoplate  par  action  musculaire.  P.  V.  Eoover 
M.  D.,  Roonville,  Ind.  (1). 
M.  G.  T...,  âgé  de  30  ans,  en  luttant  avec  un  homme  qui  pesait 
au  moins  40  à  50  livres  (pounds),  se  fit  une  fracture  du  corps  de 
l'omoplate  droite.  Il  dit  qu'il  rejeta  l'adversaire  sur  son  épaule  et 
qu'à  ce  moment  il  lâcha  prise  tout  à  coup  ;  ses  muscles  se  relè- 
chèrent  et  il  sentit  céder  quelque  chose  dans  la  partie  postérieure 
de  l'épaule.  L'examen  physique  révéla   une  crépitation  nette   en 

(1)  Med.  and.  surg.  Reporter,  Philad.,  1893.  T.  LXVIII,  848. 
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travers  du  corps  de  r.omoplate.  J'appliquai  un  tampon  sur  Tômo- 
plate  et  le  maintins  en  place  arec  le  bandage  ordinaire.  La  conso- 
lidation fut  rapide  et  parfaite  ;  il  n'y  a  eu  depuis  aucune  suite 
fâcheuse. 

Jai  ra-pporté  le  fait  à  nombre  de  médecine  et  de  chirurgiens; 
tous  m'ont  dit  qu'ils  n'avaient  jamais  entendu  parler  de  cas  sem- 
blable. Je  le  relate  donc,  pensant  que  la  rareté  de  ce  fait  le  rend 
intéressant. 

L'interprétation  de  ce  fait  nous  semble  claire  ;  le  lutteur  en 
question  rejette  son  adversaire  sur  sa  propre  épaule  et,  au 
moment  où  le  grand  rond  intervient  pour  limiter  le  mouve- 
ment de  son  bras  entraîné  en  arrière  par  le  poids  de  Thomme, 
Tarrachement  se  produit  ;  il  va  sans  dire  que  Tomoplate  avait 
dû  au  préalable  être  solidement  fixée  au  tronc.  Néanmoins 
cette  observation  prête  quelque  peu  à  la  critique  ;  elle  manque 
de  détails  et  surtout  de  précision. 

L'observation  suivante  au  contraire  présente  toute  garantie 
au  point  de  vue  de  la  rigueur  scientifique. 

Observation  IIl. 
Fracture  du  corps  de   V omoplate  par  arrachement  musculav^e, 

Letdy  (J.)  (1). 

Un  cas  intéressant  de  fracture  du  corps  de  l'omoplate  par  action 
musculaire  fut  reçu  à  la  consultation  de  PennsyivaniaHospital,avec 
rhistoire  suivante  : 

'C.  F,..,  âgé  de  33  ans,  tombe  du  pont  d'un  bateau  au  fond  de  la 
cale,  d'une  hauteur  de  20  à  25  pieds.  Dans  sa  etiute,  il  saisit  une 
corde  pendant  près  delà,av«c  une  force  suffisaate  pour  se  retenir  ; 
mais,  presque  immédiatement,  il  éproiiva  dans  l'épaule  une  dou- 
leur aiguë,  déchirante,  qui  le  força  A  lâcher  prise;  alors  il  tomba 
au  fond  de  la  cale  sur  le  derrière. 

A  la  consultation  à  l'hôpital,  il  se  plaignait  de  quelque  douleur 
dans  la  cuisse  et  désirait  rentrer  chez  lui.  En  lui  examinant  le  dos, 
on  remarqua  que  la  pression  sur  l'omoplate  droite  était  intolé- 
rable. En  faisant  un  examen  plus  complet  de  la  région, en  saisissant 
répine  de  l'omoplate  en  haut  et  l'angle  inférieur  en  bas  et  en  dépla- 

(1)  University  Médicale  M agazine..Philadelphia,  1890-91.  111,318. 
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çant  Tos  en  divers  sens,  on  trouva  de  la  crépitation  et  cette  crépi- 
tation pouvait  être  entendue  par  tous  ceux  qui  se  tenaient  près  du 
lit.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  contusion  et  le  malade  m'assura  qu'il 
ne  s'était  frappé  l'épaule  à  aucun  moment  de  sa  chute.  Il  y  avait 
une  légère  déformation,  due  à  ce  que  le  fragment  inférieur  avait 
été  attiré  en  haut  en  dedans  et  recouvrait  un  peu  le  fragment  supé- 
rieur. Il  n'y  avait  pas  de  gonflement  ;  les  manipulations  provoquaient 
de  la  douleur. 

Le  traitement  consista  a  lui  placer  le  bras  sur  le  côté  en  le  rete- 
nant dans  cette  position  par  un  appareil  plâtré  ;  on  fixa  des  com- 
presses sur  le  corps  de  l'omoplate  avec  une  bande  serrée  ;  l'avant- 
bras  fut  placé  contre  la  poitrine  et  on  appliqua  un  bandage  de 
Desault 

Le  premier  pansement  fat  fait  deux  semaines  après  l'accident. 
Les  fi-agments  étaient  solidement  réunis  et  en  bonne  position. 

Dans  les  circonstances  semblables  à  celles  que  relate  Leidy, 
ce  sont,  indépendamment  des  pectoraux  et  des  faisceaux 
moyen  et  inférieur  du  trapèze,  le  grand  dorsal  et  le  grand 
rond  qui  se  contractent  pour  enrayer  la  chute  du  corps  ;  le 
faisceau  inférieur  du  grand  dentelé,  au  contraire,  est  mis  dans 
le  relâchement  par  l'élévation  forcée  du  membre  supérieur. 
Dans  ce  fait,  l'arrachement  a  donc  été  produit  par  le  grand 
rond  et  par  lui  seul,  fatalement  aidé  par  les  fibres  scapulaires 
du  grand  dorsal.  Il  semble  même,  à  priori,  que  les  circons- 
tances rapportées  par  Leidy  soient  les  plus  propices  à  l'arra- 
chement de  l'os  par  le  grand  rond  :  le  corps  agit  sur  le  membre 
supérieur  par  tout  son  poids,  déjà  considérable,  accru  par  la 
hauteur  de  la  chute  :  l'arrêt  de  la  chute  est  brutal  ;  enfin  c'est 
à  Tomoplate,  solidement  fixée  au  tronc  par  la  contraction  mus- 
culaire, qu'est  transmise,  tout  d'abord,  par  l'intermédiaire  du 
grand  rond,  une  grande  partie  du  poids  du  corps.  En  effet, 
tandis  que  les  autres  muscles,  en  particulier  le  grand  dorsal 
destinés  à  retenir  le  corps  dans  sa  chute,  présentent  des  fibres 
musculaires  à  long  trajet,  le  grand  rond  n'offre  que  des  fibres 
courtes  dont  l'élasticité  est  épuisée  avant  celle  des  autres 
muscles  ;  pour  peu  que  les  muscles  qui  fixent  l'omoplate  au 
tronc  ne  se  laissent  pas  suffisamment  étendre,  c'est  Tos  qui 
cède  arraché  par  le  grand  rond. 
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Dobson,  que  nous  avons  trouvé  cité  parLeidy,  explique  le  cas 
de  fracture  qu'il  publie  par  Taction  du  grand  dorsal. 

ÛBSERVATrON  IV. 

Fracture  de  Vomoplate  au-dessous  de  répine,  par  G.  E.   Dobson. 
M.  A.,  M.  B.,  F.  R.  S.,   Surgeon-major,   Ai^my  médical  staff  {i).  , 

Le  bombardier  G.,  J.,  du  Royal  Horse  Artillery,  fut  admis  à  l'hô- 
pital se  plaignant  dans  la  région  scapulaire  droite  d'une  douleur 
accnie  par  les  mouvements  de  toutes  sortes  et  spécialement  par  les 
mouvements  du  bras  droit  en  dehors  et  en  avant. 

Pendant  qu'il  aidait  à  mouvoir  une  lourde  plaque  de  fer  il  glissa 
-et  tomba  ;  il  ressentit  immédiatement  derrière  l'épaule  droite  une 
douleur  aiguë,  tellement  accrue  lorsqu'il  essayait  de  remuer  le 
bras  droit,  qu'il  fut  dans  l'incapacité  de  continuer  à  faire  son  ser- 
vice. Il  était  absolument  certain  que  la  plaque  ne  lui  était  pas 
tombée  dessus  ;  pendant  qu'il  aidait  à  la  transporter,  il  glissa  sur 
quelques  pierres  rondes  et  il  croyait  que  le  poids  de  la  plaque  sur 
son  bras,  lorsqu'il  fit  effort  pour  ne  pas  tomber,  avait  fait  lléchir 
quelque  chose  derrière  sou  épaule. 

A  l'examen  direct,  il  n'y  avait  pas  la  moindre  trace  de  contusion 
ou  de  quelque  violence  extérieure.  La  forme  de  l'épaule  droite  et  de 
la  région  scapulaire  ne  différaient  pas  des  parties  correspondantes 
du  côté  opposé.  Le  patient  était  capable,  quoique  avec  peine,  de 
placer  les  doigts  de  la  main  droite  sur  l'épaule  gauche.  En  éloignant 
le  bras  droit  du  côté,  en  le  portant  en  dehors,  on  entendait  une 
crépitation  bruyante  dans  l'épaule  droite;  à  l'aide  du  sthétoscope 
on  put  aisément  la  localiser  à  la  fosse  sous-épineuse.  On  diagnos- 
tiqua une  fracture  transversale  du  corps  de  l'omoplate,  siégeant 
au-dessous  de  l'épine. 

Le  bras  fut  pris  dans  une  écharpe  et  fixé  par  un  bandage  au  côté 
du  corps.  Un  morceau  de  gutta-percha,  ramolli  dans  l'eau  chaude, 
fut  étroitement  appliqué,  moulé  sur  l'omoplate,  et  l'épaule  fut 
maintenue  en  place  par  un  bandage.  Quatorze  jours  après,  les  ban- 
dages et  la  gutta-percha  furent  retirés  ;  alors  on  découvrit  à  l'aide 
du  sthétoscope  une  légère  crépitation.  La  gutta-percha  et  les  ban- 
dages furent  replacés  pour  dix  jours;  à  Texpiration  de  ce  terme,  la 
crépitation  avait  tout  à  fait  disparu.  Le  patient  se  servait  parfaite- 
ment de  son  membre  sans  douleur;  il  fut  exempté  de  service. 

(1)  The  Lancet,  27  novembre,  1886,  1019. 
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La  lésion  en  question  était  évidemment  causée  par  la  contraction 
musculaire.  Le  malade  glissa  pendant  qu'il  aidait  à  soutenir  un 
pesant  fardeau  ;  en  même  temps  qu'il  cherchait  à  prendre  un  bon 
point  d'appui  tout  en  soutenant  le  fardeau,  son  grand  dorsal  se  con- 
tracta subitement  avec  violence,  pendant  que  l'angle  inférienr 
de  Tomoplate,  contre  lequel  le  muscle  était  tendu,  fut  porté  avec 
force  en  dehors  et  en  arrière  contre  le  corps  du  muscle  contracté  et, 
la  portion  supérieure  de  Tos  étant  fixée,  la  fracture  se  produisit  au 
point  de  conflagration  de  ces  forces  opposées. 

Le  malade  sort. 

Comme  à  propos  de  Tobservation  de  Gensoul,  nouis  esti- 
mons que  Dobson  mieux  que  personne  a  pu  reconstituer  les 
attitudes  du  blessé  avant  et  pendant  Taccident,  et  cette  raison 
est  suffisante  pour  donner  une  grande  valeur  à  son  interpré- 
tation des  faits,  d'autant  plus  que  son  cas  est  complexe.  Cepen- 
dant cette  intervention  du  grand  dorsal,  comme  cause  unique 
ou  même  prépondérante  de  la  fracture,  nous  semble,  malgré 
tout,  sujette  à  caution.  Que  Tangle  inférieur  de  Tomoplate  ait 
été  au  moment  de  la  chute  refoulé  en  arrière  et  en  dehors, 
c'est  le  point  qui  semble  être  acquis;  mais,  dans  l'effort  que  fit 
l'artilleur  pour  se  redresser,  sa  main  droite  étant  solidenaent 
fixée  et  devenant  par  ce  fait  un  point  d'appui,. il  est  impos- 
sible que  le  grand  rond  ne  se  soit  pas  contracté  ea  même  temps 
que  le  grand  dorsal  ;  la  contraction  du  grand  dorsal  iui*mpêm^e 
qu'invoque  Dobson  n'exigeait-élle  pas  la  fixation  préalable  du 
membre  supérieur  droit  pour  avoir  quelque  efficacité?  Or,  pour 
limiter  le  mourenïent  en  arrière  de  l'angle  de  l'omoplate,  le 
grand  rond  épais,  court,  peu  élastique,  a  une  tout  autre  énergie 
que  le  faisceau  mince,  étalé,  élastique  du  grand  dorsal  qui 
recouvre  cette  portion  de  l'os.  Aussi  croyons-nous  pouvoir, 
malgré  l'opinion  de  Dobson,  attribuer  le  principal  rôle  au 
grand  rond;  le  grand  dorsal  est  capable  de  jouer  un  .rôle 
adjuvant  dans  cette  fracture,  mais  non  de  la  produire  à  lui 
seul.  Notons,  en  outre,  que  c'est  dans  les  circonstances  rap- 
portées par  Dobson  que  le  grand  dorsal  produit  «on  effet 
maximum  dans  la  participation  à  la  fracture. 

C'est  au  grand  dentelé  que  dans  le  cas  que  nous  publions  il 
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faut,  nous  semble-t-il,  rapporter  la  fracture.  Notre  honime 
tombe  sur  le  côté  droit  ;  la  partie  moyenae  du  bras  droit  porte 
sur  un  objet  saillant  ;  l'omoplate  est  violemment  repoussée  en 
haut  et  surtout  en  dedans  ;  le  grand  dentelé,  vivement  sollicité 
par  cette  extension  subite,  réagit  par  une  contraction  subite  et 
énergique  ;  le  membre  supérieur,  pris  entre  le  poids  du  corps 
et  le  sol,  est  incapable  d'obéir  à  Faction  du  muscle  qui  arrache 
ses  insertions.  Ni  le  grand  rond,  ni  le  grand  dorsal  ne  peuvent 
être  mis  en  cause  ;  par  le  fait  même  de  l'accolement  du  bras 
au  tronc,  les  insertions  respectives  de  ces  muscles  sont 
rapprocliées  Tune  de  l'autre  ;  des  contractions  convulsives  de 
ces  muscles  ne  sauraient,  dans  un  tel  état  de  choses,  produire 
une  rupture  osseuse.  Rappelons  que  chez  notre  malade  une 
vague  crépitation  fut  sentie  sur  le  bord  spinal  de  Tos,  mais 
insuffisamment  constante  pour  qu'on  ait  pu  affirmer  Texistence 
d'un  arrachement  marginal. 

Desault,  dans  son  mémoire  sur  la  fracture  de  l'angle  infé- 
rieur de  Tomoplate,  met  en  première  ligne,  parmi  ses- causes, 
la  chute  sur  le  côté  :  «  Une  chute  sur  le  côté,  un  coup  reçu  en 
cet  endroit  en  sont  les  causes  ovdinaires.  » 

La  dernièïe  observation  de  fracture  de  la  portion  sous-épi- 
neuse du  covps  de  l'omoplate  par  cause  musculaire  dont  nous 
ayons  eu  connaiôfiance  est  celle  qui  est  partout  improprement 
attribuée  à  Michon,  alors  qu'elle  lui  est  seulement  dédiée. 
Bien  que  Fauteur,  le  D'  Sabatier,  ne  la  présente  pas  comme 
telle,  elle  semble  se  rapporter  à  une  fracture  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate  ;  elle  en  offre  tous  les  caractères:  faibles 
dimensions  du  fragment  détaché,  déplacement  évident  et  mobir 
lité  anormale  très  étendue  de  ce  fragment.  Nous  reproduisons 
cette  observation  qui  parait  avoir  été  plus  souvent  citée 
que  lue. 

OfiSBlftVATlOK  V  (1) 

J'eus  l'occasion  d'observer,  chez  un  enfant  de  12  ans,  une  fracture 

(1)  Union  médicale,  1857,  n»  97,  p.  397.  Quelques  considérations  sur 
les  fractures  par  arrachement,  par  le  D-  Sabatier.  C'est  à  notre  maître  et 
ami,  M.  Rlsffel,  cçae  aousdeyons  cette  indication  précise. 
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de  Tomoplate  par  arrachement  musculaire.  Cet  enfant  avait  été  ren- 
versé par  un  de  ses  camarades  qui  le  tenait  étendu  à  terre  ;  dans  un 
effort  qu'il  fit  pour  se  dégager,  il  ressentit  dans  Tépaule  gauche  une 
douleur  aiguë  et  ses  parents  vinrent  aussitôt  me  Tamener.  Je  ne  fus 
pas  peu  étonné  de  trouver  à  la  partie  inférieure  de  Tomoplate  une 
pointe  osseuse  qui  menaçait  de  perforer  les  téguments.  Cette  pointe 
adhérait  à  Tos  par  sa  base  et  par  son  sommet,  venait  répondre  à  la 
peau.  Elle  était  très  mobile.  Les  mouvements  du  bras  étaient  fort 
gênés  et  il  était  impossible  au  jeune  malade  de  le  ramener  en 
arrière. 

Je  pensai  que  cette  fracture  était  due  à  la  contraction  violente  des 
muscles  grand  dorsal  et  du  grand  rond. 

Quelques  compresses  furent  appliquées  sur  la  pointe  osseuse  de 
manière  à  la  ramener  vers  Tomoplate.  Le  bras  fut  rapproché  du 
tronc  etmtiintenu  par  un  bandage  dextriné.  La  guérison  fut  par- 
faite. 

Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensons  de  raction  isolée  du 
grand  dorsal  comme  agent  de  fracture,  même  dans  les  cas  les 
plus  favorables  à  son  intervention  ;  nous  n'y  reviendrons  pas. 
Il  est  regrettable  que  Sabatier  n'ait  pas  indiqué  d'une  façon  plus 
précise  l'orientation  du  fragment  inférieur  déplacé.  Il  nous  faut 
reconnaître  que  c'est  dans  la  fracture  de  l'angle  inférieur  que 
l'authenticité  des  observations,  celle  de  Gensoul  exceptée,  prête 
le  plus  à  la  critique  et  que  l'interprétation  des  faits  est  la  plus 
pénible. 

En  résumé,  nous  pensons  que  la  fracture  de  la  portion  sous- 
épineuse  de  l'omoplate  par  action  musculaire  est  due,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  au  grand  rond,  quelquefois  au  grand 
dentelé,  peut-être  jamais  au  grand  dorsal  agissant  seul. 

Des  6  observations  que  nous  avons  réunies  ressort  le  fait 
suivant  :  trois  fois  la  fracture  avait  détaché  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate  ;  trois  fois  le  trait  siégeait  plus  haut,  intéressant  la 
fosse  sous-épineuse.  Nous  avons  vu,  d'autre  part,  que  le  grand 
rond  est  très  capable  de  provoquer  l'une  et  l'autre  sorte  de 
fracture,  mais  avec  une  inégale  fréquence  ;  on  ne  peut  nette- 
ment l'incriminer  qu'une  fois  dans  la  fracture  de  Tangle  (Gen- 
soul); il  semble  être  intervenu  trois  fois  dans  les  trois  fractures 


FRACTURES  DE   L'OMOPLATE  307 

à  siège  plus  élevé.  C'est  donc  dans  la  résistance  des  différentes 
portions  de  Tos  qu'il  faut  rechercher  la  cause  du  siège  de  pré- 
dilection de  la  lésion  due  au  grand  rond. 

Remarquons  que  si  Tangle  inférieur  du  scapulum  donne  in- 
sertion à  de  puissants  faisceaux  musculaires,  il  est,  par  le  fait 
même,  pourvu  d'arêtes  nombreuses  et  solides  qui  renfor- 
cent l'os  en  ce  point.  Plus  haut,  au  contraire,  la  fosse  sous-épi- 
neuse ne  présente  qu'une  faible  épaisseur  ;  cette  épaisseur  est 
négligeable  dans  la  plupart  des  cas,  nulle  dans  quelques  autres; 
l'os,  à  ce  niveau,  formé  à  son  centre  d'une  lame  de  tissu 
compact,  amincie  jusqu'à  la  perforation,  ne  résiste  que  par  ses 
bords,  l'axillaire  surtout.  Or,  c'est  sur  le  bord  axillaire  qu'a- 
git le  grand  rond  avec  toute  sa  force  pour  fléchir  l'os  et,  ce 
bord  fracturé,  la  rupture  du  reste  de  l'os  devient  un  jeu  pour 
lui.  D'autre  part,  le  grand  rond,  loin  d'arracher  constamment 
son  point  d'attache,  agit' sur  le  bord  axillaire  comme  sur  un 
bras  de  levier  et  ce  bord  peu  flexible  cède  plus  haut,  sans  doute 
sur  le  point  le  plus  faible,  sous  Finfluence  de  cette  force  ainsi 
accrue.  En  somme,  dans  les  fractures  de  la  portion  sous-épi- 
neuse dues  au  grand  rond,  la  fracture  de  l'angle  inférieur  reste 
l'exception  ;  on  a  même  incriminé  une  affection  générale  quel- 
conque chez  le  malade  de  Gensoul  ;  celui-ci  a,  dans  son  obser- 
vation, spécifié  qu'il  n'en  élait  rien. 

Une  dernière  remarque  présente  un  certain  intérêt  :  dans 
toutes  les  observations,  celle  de  Sabatier  exceptée,  c'est  l'omo- 
plate droite  qui  a  été  fracturée. 

Est-il  opportun  de  distinguer,  ainsi  que  nous  l'avons  fait 
jusqu'ici,  les  fractures  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  de 
celles  qui  siègent  plus  haut  dans  la  fosse  sous-épineuse  ?  Ce  n'est 
certes  pas  la  première  fois  que  se  pose  cette  question,  et  les 
auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  ce  point.  Dans  les  deux  cas, 
il  s'agit  de  fracture  siégeant  au  dessous  de  l'épine  :  le  trait  siège 
plus  ou  moins  près  de  l'angle,  et  ce  n'est  là  pour  beaucoup 
qu'une  affaire  de  degré  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
Au  point  de  vue  clinique,  il  n'en  est  pas  ainsi;  les  fractures  de 
l'angle  ont  un  seul  caractère  particulier,  mais  ce  caractère  est 
capital  :  il  y  a  déplacement  constant  et  évident  aux  yeux  et  au 
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toucher  du  fragment  inférieur.  Bichal,  d'après  Desault  (1),  a 
décrit  ainsi  cette  fracture  :  «  Elle  est  caractérisée  par  un  dépla- 
cement toujours  sensible.  D'un  côté,  le  ftiisceau  charau  considé- 
rable appartenant  au  grand  dentelé  et  qui  vient  s'implanter  au 
fragment  inférieur  le  tire  directement  en  avant,  tandis  qu'il  est 
entraîné  en  haut  par  le  grand  rond  et  quelques  fibres  du  grand 
dorsal.  D'un  autre  côté,  le  corps  même  de  Tos  reste  en  arrière, 
retenu  par  les  muscles  rhomboïdes.  De  là  un  écartement  qui 
laisse  difficilement  méconnaître  la  fracture.  »  La  constance  et 
l'évidence  du  déplacement  des  fragments,  quand  il  s'agit  des 
fractures  du  corps  du  scapulum,  sont  des  signes  assez  rares 
pour  être  pris  en  considération. 

A  vrai  dire,  le  déplacement  des  fragments  peut  exister  dans 
les  fractures  du  corps,  surtout  sous  forme  de  chevauchement 
(Malgaigne,  Lonsdale,  Holmes,  Follin  et  Duplay),  malgré  l'opi- 
nion contraire  de  Duverney,  du  professeur  Tillaux  et  les  obser- 
vations de  lïuquier,  Kirkbride,  Couhard;  il  peut  même  être  très 
notable,  témoin  le  vieillard  de  71  ans,  cité  par  Malgaigne,  chez 
qui  le  fragment  inférieur,  porté  très  notablement  en  dehors, 
proéminait  en  arrière  formant  une  saillie  en  arête,  sans  raccour- 
cissement du  scapulum.  Notons  cependant  que  Malgaigne, 
décrivant  dans  une  même  étude  les  fractures  du  corps  et  celles 
de  l'angle  inférieur,  néglige  de  nous  dire  à  quelle  distance  de  cet 
angle  siégeait  le  trait  de  fracture  dans  ce  cas.  On  peut  dire 
qu'en  somme,  quand  le  déplacement  existe,  il  est  peu  sensible, 
tandis  que,  dans  la  fracture  de  l'angle  inférieur,  ce  déplacement 
est  «  toujours  sensible  à  la  vue  et  au  toucher  (2)  »  ;  les  fractures 
du  corps  veulent  être  cherchées  et  parfois  avec  soin  ;  une  frac- 
ture de  l'angle  saute  aux  yeux  à  l'examen  même  superficiel  du 
malade,  «  elle  se  reconnaît  à  pleines  mains  »  (Gensoul). 

Et  comment  en  serait-il  autrement?  Au  niveau  de  la  fosse 
sous-épineuse,  les  larges    insertions    musculaires    du    sous- 


(1)  Desault.  Mémoire  sur  la  fracture  de  l'acromion  et  de  Tangle  inférieur 
de  Tomoplate.  Œuvres  chirurgicales,  Paris,  1798. 

(2)  Chauvel.   Dict.  encycl.  des  se.   médic.    Art.    Omoplate,    1881, 
p.  284. 
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épineux  et  du  sous-scapulaire  forment  à  Fos  de  véritables 
attelles  musculaires  qui  maintiennent  en  place  les  fragments 
«  sans  qu'aucune  contraction  puisse  être  exercée  isolément  sur 
un  fragment  de  cette  large  implantation  musculaire  »(Follin  et 
Duplay),  tandis  que,  plus  bas^  ces  muscles  plus  étroits  à  leur 
insertion  et  plus  minces  ne  forment  plus  pour  l'os  fracturé 
qu'un  soutien  insuffisant  et  laissent  chacun  des  fragments  se 
déplacer  dans  le  sens  où  le  sollicite  l'action  des  muscles  qui 
s'insèrent  le  plus  laidement  sur  lui. 

Aussi  est- il  conforme  à  Tobservation  clinique  de  décrire,  avec 
Desault,  Boyer,  Bérard,  Gurlt  et  récemment  Denucé  f  1  ),  comme 
une  variété  très  spéciale  de  fracture  du  corps  de  Tomoplate, 
la  fracture  de  l'angle  inférieur  du  scapulum,  et  cela  malgré  le 
mode  de  description  adopté  par  Malgaigne,  Follin  et  Holmes. 
Mais  nous  nous  garderons  de  dire,  avec  M.  Denucé,  que  «  l'inté- 
grité de  l'épine  dans  les  fractures  de  la  deuxième  espèce  suffi- 
rait à  justifier  la  distinction  établie  par  Desault  »;  on  a  le  droit 
d'être  plus  exigeant  car,  avec  une  épine  saine,  on  peut  trouver 
une  fracture  de  la  fosse  sous-épineuse  qui  ne  présente  pas  les 
caractères  cliniques  essentiels  qu'attribuait  Desault  à  la  fracture 
de  l'angle. 

Cependant  Desault  faisait  une  description  incomplète  quand 
il  attribuait  au  fragment  inférieur  un  déplacement  toujours 
identique  en  haut  et  en  avant.  Boyer  avait  vu  plus  juste  en 
décrivant  une  seconde  variété  de  déplacement,  le  déplacement 
en  avant  et  en  bas  dû  au  faisceau  inférieur  du  grand  dentelé, 
témoin  l'observation  récente  de  Denucé  (2),  que  nous  résumons. 

Observation  (résumée).. 

Un  homme  de  52  ans  fait  une.  chute  en  arrière,  sur  l'épaule 
droite.  On  trouve  une  fracture  de  l'angle  inférieur  de  Tomoplate; 
le  fragment  inférieur  est  porté  en  bas,  en  avant  et  en  dehors  ;  au- 
dessus  de  l'angle  inférieur  déplacé  on  voit  une  dépression  qui  cor- 
respond à  une  solution  de  continuité  de   Tos.  Le  trait   de   fractm^e 

(1)  DEiïucÉ  (M).  Fracture  de  Tangle  inférieur  de  romoplate.  Journal  àe 
médecine  de  Bordeaux,  1892,  t.  I,  p.  571-573. 
(2)Dehucé.  Loc.  cit. 
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siégeait,  sur  le  bord  axiilaire,  à  2  travers  de  doigt  de  la  pointe  de 
Tangle  déplacé  et  un  peu  plus  haut  sur  le  bord  spinal.  Il  y  avait  mo- 
bilité anormale  et  crépitation. 

Le  déplacement  était  le  même  dans  le  cas  de  Gensoul,  et  cela 
dans  la  fracture  de  lune  et  de  Tautre  omoplate. 

Il  reste  donc  acquis  que  le  fragment  inférieur  peut  subir 
deux  déplacements  très  différents  :  ou  bien  il  est  entraîné  en 
haut,  en  dehors  et  en  avant,  comme  Tavait  toujours  vu  De- 
sault,  ou  bien  il  est  porté  en  bas,  en  avant  et  en  dehors  comme 
Tavait  rencontré  Boyer.  Il  est  évident  que,  dans  le  premier 
cas,  le  déplacement  se  fait  sous  Tinfluence  du  grand  rond,  et» 
dansle  second  sous  celle  du  faisceau  inférieur  du  grand  dentelé. 

Dans  le  déplacement  en  haut  et  en  avant,  Boyer  voyait,  en 
même  temps  que  l'action  du  grand  rond,  celle  du  grand  dorsal. 
Bérard  a  fait  remarquer  que  ce  dernier  muscle,  même  s'il  est 
fixé  à  l'omoplate,  ne  peut  guère  produire  un  déplacement  :  il 
s'y  oppose  au  contraire  en  appliquant  fortement  Tos  contre  les 
côtes.  D'ailleurs,  les  adhérences  que  sa  face  profonde  contracte 
avec  l'aponévrose  du  sous-épineux,  en  passant  sur  elle,  con- 
tribueraient plutôt  à  maintenir  en  place  le  fragment  inférieur.  Il 
est  vrai  qu'en  dépit  de  ces  adhérences  inconstantes  ou  faciles 
à  rompre,  Ch.  Bell  a  vu  le  bord  supérieur  du  grand  dorsal 
passer  sous  l'angle  scapulaire  détaché  ;  dans  un  cas  semblable, 
le  grand  dorsal  contribue  à  maintenir  le  déplacement  produit 
par  le  grand  rond. 

Il  ne  semble  pas  d'ailleurs,  dans  le  cas  particulier  que  nous 
étudions,  c'est-à-dire  dans  les  arrachements  de  l'angle  infé- 
rieur, que  cet  angle  arraché  obéisse  toujours  dans  son  dépla- 
cement à  l'action  du  muscle  qui  l'a  détaché  du  reste  de  l'os  : 
Gensoul  incrimine  comme  agent  de  la  fracture  le  grand  rond 
et  le  fragment  inférieur  suit  le  faisceau  inférieur  du  grand 
dentelé  :  dans  notre  cas,  nous  voyons  le  fragment  très  proba- 
blement arraché  par  le  grand  dentelé  obéir  dans  son  déplace- 
ment à  l'action  du  grand  rond.  Disons  tout  de  suite  que  ce  der- 
nier déplacement  en  haut,  en  avant  et  en  dehors,  pourrait  tout 
aussi  bien  être  dû  au  grand  dentelé  (Duchenne  de   Boulogne). 

Quant  à  la  cause  que  favorise  l'action  de   l'un   ou  de  l'autre 
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de  ces  deux  muscles,  et  le  déplacement  consécutif  du  fragment 
dans  Tune  ou  l'autre  direction,  il  est  rationnel  de  la  chercher 
dans  les  dimensions  du  fragment  détaché  et  la  direction  du  trait 
de  fracture  (Boyer,  Sanson,  Denucé).  Si  dans  les  fractures  du 
corps  on  peut,  avec  Hamilton  etFollin,  admettre  que  la  direction 
de  la  violence  extérieure  commande  au  moins  en  partie  le  dé- 
placement, cette  interprétation  des  faits  devient  manifeste- 
ment erronée  pour  les  fractures  directes  de  Tangle  inférieur  du 
scapulum;  les  mêmes  déplacements  se  rencontrent  dans  les 
fractures  de  l'angle  par  contraction  musculaire,  et  ce  déplace- 
ment est  indépendant  de  l'agent  de  la  fracture;  la  mobilité  du 
fragment  inférieur  laisse  ici  toute  liberté  à  l'action  musculaire 
accidentellement  prépondérante,  après  la  rupture. 

Dans  l'observation  de  Sabatier,  faut-il  voir  une  troisième 
variété  de  déplacement  du  fragment  inférieur,  indépendante  de 
celles  de  Desault  et  de  Boyer?  La  description  de  Sabatier  nous 
semble  trop  sommaire  pour  permettre  d'en  tirer  aucune  con- 
clusion à  cet  égard. 
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Par  le  D'  Ernest  BARIÉ 
Médecin    de    l'hôpital    Tenon. 

{Suite,) 

2''  Insuffisance  aortique  avec  éclat  tympanique  du  second  bruit 
couvrant  le  souffle  diastolique,  ou  encore  coïncidant  avec 
lui,  ou  enfin  alternant  parfois  avec  ce  souffle. 

Obs.  XIV.  (Robert  Massalongo,  loc,  cii,,  p.  248.)  —  Une  femme  de 
61  ans,  domestique,  mère  de  5  enfants,  atteinte  autrefois  de  variole 
et  de  rhumatisme,  à  l'âge  de  18  ans,  souffre  de  dyspnée  vive  en 
montant  les  escaliers,  puis  de  toux  et  de  palpitations  ;  depuis  deux 
ans  elle  souffre  d'accidents  d'angine  de  poitrine.  Plus  tard  apparut 
une  tumeur  pulsatile  au-dessus  de  la  clavicule  droite;  la  pointe  du 
cœur  bat  dans  le  6'  espace  intercostal  ;  la  matité  des  gros  vaisseaux 
de  la  base  atteint  0,07  centimètres.  A  l'auscultation  on  trouve  à  la 
pointe  que  le  premier  bruit  est  peu  net  ;  à  la  base,  au  niveau  du 

T.  177.  26 
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foyer  aortique,  le  premier  brait  est  franchement  soufflant  et  le 
souffle  empiète  uni  peu  sur»  le  petit  silenoei  Le  second  bruvt  est 
plus  sec  et  plus  accentué.  Le  foie  est  un. peu  gros;  albuminurie 
légère;  artères  athéromateuses. 

Quelques  mois  plus  tard,  le  cœur  paraît  plus-  gros^  Souffle  sysio- 
lique  au  niveau  de  Taorte,  se  propageant  le  lon^  du.  bord,  droit  du 
sternum;  le  second  bruit  n'est  plus  net^  mais^  voilé  par  un  souffle 
léger  qui  augmente  dans  les  deux,  mois  plus,  tard  au  point  d'arriver 
à  dépasser  en  intensité  le  souffle  systolique.  On  le  retrouve  dans  les 
carotides.  Il  existe  un  souffle  crural.  Les  deux  pouls  radiaux  d'abord 
différents,  tendent  à  perdre  leur  difl'érence. 

Obs.  XV.  (James  Finlatson,  eod.  loc)  —  Un  tapissier  de  44  ans, 
n'ayant  jamais  eu  ni  rhumatisme,  ni  affections  vénériennes,  est 
atteint  de  dyspnée  extrême.  Pas  dé  signes  physiques  d'anévrysme, 
quoiqu'il  existe  une  exagération  de  la  matité  à  la  partie  supérieure 
du  sternum  aveoun  bruit' diastoli  que  éclatant  au  niveau  de  l'aorte. 
Le  cœur  battait  fort  et  la  matité  était  exaigërée  et'  s^tendait  vers  la 
droite  et  vers  la  gauche;  à  de  certains  mome]il&,  il  était  un  peu 
irrégulier  et  présentait  un  «  redoublement  dii.  premier  bruit  )> 
vers  l'appendice  xiphoïde.  Le  malade  présentait  parfois  quelques 
poussées'de- bronchite,  jamais  d'hémoptysies  ;  urines- albumineu ses 
et  rares.  Face  floride  mais  non  congestionnée,  donne  l'idée  d  une 
affection  mitrale;  On  entendait: un  souffle  évidemment,  diastoliquey 
très  prolongé,  doux,  commençant  avec  le  second  bruit  qu'on  enten, 
dait  encore  au  niveau  du  foyer  aortique  fortement  frappé.  Le  souffle 
était  perceptible  à  la  fois  au  niveau  de  l'aorte  et  à  la  pointe  du  car- 
tilage xiphoïde;  son  maximum  semblait  être  à  la  moitié  inférieure 
du  sternum.  L'idée  d'une  insuffisance  mi  traie  et  l'improbabilité 
d'une  insuffisance  aortique  étaient  si  nettes  dans  mon  esprit,,  que  je 
me  demandai  de  plus,  en  plus  si.  ce  souffle  ne  serait  pas  la  partie 
diastolique  du  souffle  étendu  d'un  rétrécissement  mitral.  Mais  sa 
dissociation  complète  avec  lé  premier  bruit  s'opposait  à  cette  ma- 
nière de  voir.  Au  doigt  et  au  sphygmographe,.îI  n'existe  pas  de 
signes  de  pouls  aortique...  Le  souffle  diastolique  a. pu  être  produit 
par  une  aorte  rigide,  dilatée  et  rugueuse  malgré  ràbsence  de  souffle 
systolique.  Ayant  cette  pensée,  je  cherchai  sans  cesse  un  souffle 
systolique  à  la  base,  mais  je  dus  inscrire  dans  mes  notes  que  celui- 
ci  n'existait  pas.  Le  malade  mourut  subitement  de  syncope  au  bout 
de  six  à  sept  mois. 

Autopsie,  —  Cœur  très  dilaté,  surtout  le  droit;  poids  20  onces. 
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Avant  d'ouvrir  Torgane,  Ifis  valviUes^  aorUque^  swU  examinées  d 
Vépreuve  de  Veau  ;  ellei  sont  trouvées  parfjCUtement  suffisarUe^y  et 
ne  sont  nulle  part  épaissies»l,es\onÛ£e9^mitscSLl  et  triouspidien  sont 
élargis.  Vaorte  était  trèsdilaiéeeteonsidéraèlsment.aikéromat^uiBey 
avec  plaques  calcaires  et  dépôts  fibrineux.  Large  Ifevombus»  dan»' 
Topeillette  droite  pénétrant,  dans»  rauricule.  Lofarctus  hémoptofque 
dans  les  deux  poumons*  Congestion*  du  foie,  des  reins  et  de  la  rate; 

Finlayson  fait  suivre  cette  observation  de  la  réflexion  sui- 
vante :  «...  Ce  fait  montre  à  l'évidence  pour  moi  V  existence  d'un 
double  souffle  et  particulièrement  d  un  souffle  dia^siolique  d'ori^- 
gine  aortique  en  dehors  de  Vinsuf financer valvuimve  et  de  Tané»- 
vpysnae.  On  dira  peut  êti^e  qu'avec  un'e'aortie  dilatée,  les  val- 
vules n'étaient  point  propres  à  empêcher  le-pefl\ix'  du  sang  pen- 
dant la  vie,  je  répondrai  que  les  vahniles  ef  rorifice  aortique, 
semblèrent  aux  pathologistes  et  à  moi-même,  pendant  répreuve 
de  leau,  si  complètement  adaptés  l'un  à  l'autre,  que  malgré 
notre  désir  qu'il  en  fut  ainsi,  nous  ne  pouvions  admett4*e  une 
telle  explication^  » 

0BS.  XVI.  (DoMBHow^i,  toc.  cîf.,  p.  77Î.)  —  Un  homme  de  51  ans 
est  atteint  de  toux,  de  dyspnée  et  d'œdème  des  membres,  ce  dernier' 
a  commencé  àtse-montreitpouD  la'puamièreîfbis  ily à  quatre  ans. 

Eiat  ojCtHel,  —  Œdèmedes  membres  et  du  ventre;  cyanose  ;  râles 
sous-crépitants  aux.  bases*.  PouU  bondissant  ;.  l'ascension  et  la  des^ 
cente  de  l'artère  se  font  vite.  Les  vaisseaux  du  cou  battent  forte- 
ment. La  matité  du  cœur  commence  à  la  4°  côte  ;  à  droite  elle 
atteint  la  ligne  médiane  ;  à  gauche  elle  dépasse  légèrement  la  ligne 
mamillaire.  A  la  base^  on  entend'  le  premier'  bniit  normal  ;  le' 
second  est  assez  fort,  mais  quelque fbis^  il  est  remplacé  par  un  souffle' 
très  court.  Au  nvoeaw  die  l* aorte,  le  premier  est  faible,  le  second  est' 
fort  mais  court  eV  accompwgné' d\m  souffle.  Bruits  normaux  au 
niveau  de  l'artère  pulmonaire.  Foie  gros^;  urine  réaffirme  dfe  Talbu- 
mine;  on  donne  de  la  digitale.  Quelques* jours  après,  la  diurèse  s'est 
produite,  mais  l'œdème  persiste.  Au  niveau  de  Taorte  le  souffle  dias- 
tolique  est  maintenant  remplacé  par  un'  bi*uit  très  distinct  qui  a 
perdu  le  caractère  d^un  souffle.  Trois-  jours  après,  au  niveau  de 
l'aorte,  on;-  entend-  deux  souffles  qui  ont  remplacé  les  bruits.  A  la 
pointe,  souffle  avec  le  second  bruit. 

Les  jours'suivants,  l'ëtat  du  malade  s'aggrave  de  jour  en  jour;* les 
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symptômes  du  côté  du  cœur  restent  les  m^mes.  Urines  rares,  albu- 
mineuses,  hydrothorax;  mort. 

Diagnostic  porté  :  athérome  et  dilatation  de  la  crosse  de  Vaorte. 
Insuffisance  probablement  relative  des  valvules  sigmoïdes  de  Vaorte. 
Néphrite  chronique. 

Autopsie,  —  Les  deux  plèvres  contiennent  une  certaine  quantité 
de  liquide  ;  les  poumons  sont  comprimés  et  refoulés  vers  la  colonne 
vertébrale.  Péricarde  épaissi,  recouvert  de  petites  ecchymoses;  il 
renferme  300  grammes  de  liquide  environ.  Ventricule  gauche  dilaté  ; 
muscle  épaissi  ;  l'orifice  artério-ventriculaire  mesure  10,5  centi- 
piètres  ;  la  valvule  mitrale  est  saine.  Le  ventricule  droit  ne  présente 
rien  de  particulier.  Veau  versée  dans  Vaorte  revient  dans  le 
ventricule  gauche^  malgré  Vintégrité  absolue  des  valvules  sigmoïdes, 
,  L'orifice  aortique  mesure 9,5  centimètres;  l'étendue  de  l'aorte  ascen- 
dante, est  de  12,5  centimètres.  La  membrane  intérieure  est  cou- 
verte de  plaques  athéromateuses  et  de  caillots  de  sang. 

L'auteur  ajoute  à  cette  observation,  les  remarques  sui- 
vantes :  «  L'existence  de  l'insuffisance  a  été  prouvée  après  la 
mort  et,  puisque  les  valvules  anatomiquement  étaient  parfaite- 
ment saines,  nous  avons  le  droit  de  dire  que  l'insuffisance  a  été 
relative.  » 

J'ai  observé  4  cas  qu'on  peut  rapprocher  de  ceux-ci  ;  le  pre- 
mier remonte  à  1876;  je  l'ai  vu  avec  Peter  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine; les  3  autres  plus  récents,  proviennent  de  mon  service  de 
l'hôpital  Tenon. 

Obs.  XVII,  personn,  (Hôpital  Saint-Antoine,  1876.)  —  Une  femme 
de  57  ans,  journalière,  sans  autre  maladie  qu'une  fièvre  typhoïde 
à  14  ans;  quatre  grossesses  normales;  emphysème  avec  poussées 
fréquentes  de  bronchite.  Malade  depuis  deux  ans  et  demi  environ  : 
dyspnée  fréquente,  impossibiUté  de  marcher  vite  et  de  faire  des 
efforts  prolongés  ;  quelquefois  un  peu  d'enflure  des  deux  jambes.  A 
son  entrée  on  constate  des  signes  de  bronchite  double  assez  intense,, 
et  de  l'emphysème  ;  léger  œdème  périmalléolaire  ;  faciès  bouffi. 
Pas  d'albumine.  Le  cœur  est  gros,  la  pointe  bat  dans  le  5®  espace 
intercostal,  choc  énergique.  L'aorte  accuse  une  matité  transversah* 
de  0,06  centimètres,  qu'on  ne  peut  bien  déceler  qu'en  faisant  asseoir 
et  pencher  la  malade  en  avant.  A  la  base,  au  niveau  du2«  espace 
intercostal  droit,  on  perçoit  un  premier  bruit  un  peu  sourd,  et  un 
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bruit  diastolique  fortement  frappé,  il  a  un  éclat  métallique, c'est  un 
véritable  «  bruit  de  tôle  ».  En  descendant  vers  la  pointe  du  cœur,  ce 
bruit  diminue  sensiblement,  et  vers  le  milieu  du  sternum  il  est  cou- 
vert par  un  souffle  diastolique,  doux,  permanent  qu'on  perçoit 
jusque  vers  l'appendice  xiphoïde.  A  la  pointe  rien  de  particulier. 
Pouls  bondissant  de  Gorrigan  ;  soulèvement  des  artères  du  cou,  la 
malade  les  sent  battre.  Les  radiales  sont  dures  et  flexueuses.  Foie 
normal.  Pas  de  fièvre. 

La  malade  améliorée  quitte  l'hôpital,  et  quelques  semaines  plus 
tard  entre  à  la  Charité  pour  de  l'oppression  et  de  l'anasarque.  Après 
une  nouvelle  amélioration  elle  reprend  son  travail,  pour  rentrer  de 
nouveau  dans  la  salle  Sainte-Adélaïde,  service  du  professeur  Peter. 
Les  signes  physiques  précédemment  énoncés,  n'ont  pas  varié,  cepen- 
dant le  foie  est  gros.  Oppression  extrême,  crises  de  dyspnée  noc- 
turne, un  peu  d'albumine;  mort  au  bout  de  quelques  jours  dans  un 
état  semi-comateux. 

Autopsie.  —  Congestion  œdémateuse  intense  des  deux  bases  des 
poumons.  Emphysème.  Cœur  volumineux,  surtout  le  ventricule 
gauche  dont  la  paroi  a  plus  de  0,02  centimètres  d'épaisseur.  Un  peu 
de  liquide  séreux  dans  le  péricarde.  A  Tépreuve  de  l'eau,  on  note 
que  le  liquide  passe  rapidement  de  l'aorte  dans  le  ventricule.  Les 
valvules  sigmoides  sont'  souples  et  un  peu  épaissies  seulement  à  leur 
bord  libre  ;  Vaorte  est  dilatée  considérahUment  :  son  orifice  d'émer- 
gence mesure  0,069  millimètres  de  circonférence  ;  l'endartère  est 
épaissie  et  présente  des  plaques  d'athérome  ;  les  artères  coronaires 
sont  perméables.  La  valvule  mitrale  est  un  peu  épaissie,  l'orifice 
tricuspidien  est  plus  large  qu'à  l'état  normal.  Foie  un  peu  gros, 
légèrement  résistant  et  dur  à  la  coupe  ;  les  reins  sont  fortement 
congestionnés,  la  substance  médullaire  est  violacée,  presque  noi- 
râtre ;  cerveau,  rien  à  noter.  Peter  fit  remarquer  que  cette  insuffi- 
sance aortique  avec  dilatation  du  vaisseau,  était,  non  de  nature 
endocarditique,  mais  endartéritique,  c'est-à-dire  liée  à  une  lésion 
de  l'aorte  causée  par  l'alcoolisme,  que  l'état  cirrhotique  (?)  du  foie 
permettait  sans  doute  d'admettre. 

Obs.  XVIIf,  per^onnefie.  (Hôpital  Tenon,  1894.)  —  Lep...,Hortenso, 
ménagère,  58  ans.  Pas  d'antécédents  morbides  héréditaires.  La 
malade  a  eu  une  fausse  couche  et  un  érysipèle  de  la  face,  pas 
d'autres  maladies.  Depuis  deux  mois  environ,  œdème  des  membres 
inférieurs,  accès  d'oppression  et  céphalée  persistante.  A  son  entrée 
à  l'hôpital,  on  constate  des  signes  de  cardiopathie  :  dyspnée  d'ef- 
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fort,  quelques  palpitations,  un  peai  de  toux.  Foie  un  peu  gros,  un 
peu  d'albumine.  'Le  cœur  est  gros,  impiïbion  énergique  de  la  pointe 
dans  le  6«  espace  intercostal  sur  la  ligne  verticale  passant  par  le 
mamelon.  La  matité  aortique  dépasse  le  rebord  sternal  tlroit  de 
0,01:5  millimètres  ;  à  rauscultation  on  note  'à  la  base  :  un  premier 
bruit,  sourd,  légèrement  soufflant,  suivi  d'un  brtM  diastolique 
fortement  frappé,  clangoreux,  occupant  le  2«  espace  intercostal 
droit,  le  long  du  bord  sternal,  et  s'étendant  vers  la  clavicule  du 
côté  droit  où  il  s'entend  encore  avec  une  grande  netteté.  Léger 
souffle  systolique  à  la  pointe,  se  propageant  "peu  vers  Taisselle. 
battements  énergiqiies  des  artère  du  cou,  la  mrtlade  se  plaint  vive- 
ment de  ces  battements  qu'elle  ressent  jusque  dans  la  tête.  Pouls 
bondissant,  dépressib'le,  donnant  au  sphygmograpbe  une  ligne  d'as- 
cension verticale,  terminée  par  un  plateau  auquel  succède  une 
ligne  de  descente  très-oblique,  c'est-à-dire  les  caractères  du  pouls 
de  Gorrigan,  de  l'insuffisance  aortique  compliquée  d*a!thérome.  'Les 
artères  radiales  sont  dures,  fle-xueuses  et  roulent  sous  le  doigt. 
Burant  les  huit  premiers  jours  de  séjour 'à  rhi^pifîcél,  les  choses  res- 
tèrent en  l'état.  Un  peu  plus  ta-rd  on  nefta  quelques  modifications 
intéressa-ntes  dans  l'auscultation  'eu  ceaur.  îA.  la  base  on  perçMt  tou- 
jours tm  bruit  diasiolique,  'd'un  'écîett  tywpaniqve  consid^viMe, 
'Suivi  iie  très  près  jmrun  'sovffte  dimioliqwe  manifeste-;  ce  dernier 
est  surtout  très  net  vers  la  partie  infft^rieure  du  Sternum.  Pouls 
bondissant;  ta  tension  artérielle  -au  niveau  des  artères  radiales 
accuse  0,18  centimètres  environ.  'Pouls  Cttpîîlaire,  -provoqué  a  la 
région  frontale.  Double  souffle  orurël,  très  faible. 

L'état  général  de  'la -malade  s'étatft  considérablement  amélioré  ; 
elle  put  quitter  rhôpital  durant  -plusieurs  mois,  mais  elle  revint, 
à  deux  reprises,  passer  plusieurs  semaines  dans  mes  salles  ;  la  der- 
nière fois  que  je  la  vis  (janvier  1895),  les  signes  physiques  étaient 
Testés  les  mêmes,  et  le  diagnostic  d^rn suffisance  awHique  restait 
nSiscutable  pour  moi. 

Obs.  XIX,  personneiZe.  (Hôpital  Tenon,  .l«95.»)—-'M0r...,  Ad€li»e, 
49  ans,  lingère.  A  ,20  ans,  cette  femme  a  eji  ^uu^e  jpnewnonie  du 
.côté  droit,  un  rbumatiame  généralisé  U  y  a. 4  ans,;  deux .ajis  a^rès, 
elle  a  commencé  à  ressentir  de  l'oppression  et^deja  gêne  .au  niveau 
de  la  région  précordiale.;  sujette  a.u3ci)rQnuhites.  La  aaaaJiade  est 
.essoufflée  au  moindre  effqrt  et  ii  été  ob%ée  de  oessâr  ,toute  acghj)»- 
tion  fatigante;  dejiuis  plusi^euns  semaine^,  elle  présente  un^eu  de 


LA  VRAIE   ET   LES  PSKUDO-rlKfiUFFISANCES   AORTTQUES         407 

Ateïnalgie,  aveac  angoisse  vive,   et  douleurs  .irradiées  dans  le  bras, 
Favantrbras  jusque  vers  les  doigts  de  ce  côté. 

.Un  peu  dlœdème  périmalléolaire.  Utérus  gras,  foie  normal,  amai- 
grissement, no  table.  Signes  d'emphysème  dans  les  deux  poumons. 
Cœur  :. pointe  bat  dans  le  5«  espace  intercostal.  La  matité  aortique 
transversale  accuse  0,055  millimètres;. à  Tauscultation  on  trouve  à 
la  base  uu.  soufQe  systolique,  se  propageant  peu  vers  les  vaisseaux 
du  cou,  puis  pendant  la  diastole  un  bruit  fortement  frappé,  à 
éclat  tympanigue,  occupant  le  siège  aortique  et  prolongé  vers  la  cla- 
vicule. En  auscultant  avec  soin,' on  trouve  que  ce  brmt  dangereux 
fait  plate  peu  à  peu  à  un  souffle  diastoliquey.k  caractère  aspiratif  et 
permanent,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  ^partie  inférieure 
du  sternum.  Rien  A  la  pointe.  Le  pouls  est  régulier,  dépressible, 
à  ligne  .  d'ascen^on  verticale  brusque  au  sphygmograpbe.  Mais  le 
pouls  radial  gauche  n'est  point  pareil  à  celui  du  eôté  droit.  Le 
pouls.gauche  fist.d'ime  amplitude  plus  faible.  Pouls  capillaire  pro- 
voqué ;  battômant  vigoureux  des  artèr«s  du  cou.  La  tension  arté- 
rielle est  de  0,185  environ.  Artères  radiales  dures,  Ikxueuses.  Pas 
d'albumine.  Cette  malade  atteinte  d'insuffisance  aortique  (avec 
dilatation  cylindrique  de  l'aorte  accusée  par  la  matité)  resta  plu- 
sieurs semaines  dans  le  service,  soumise  au  «traitement  iodo-bro- 
muré  et  en  sortit  fort  améliorée  au  bout  de  sept  semaines  environ. 
Durant  cette  période,  nn  .observa  souvent  qu'aie  certains  jours,  et 
.sans  cause  appréciable,  le  souffle^diastoliQue. s'atténuait  considéra- 
blement,  pùur  reparaître  (plus  net  en  > d'autres. circonstances  ;  quant 
à 'V éclat  tympanifuedu  second  bruit,  il  ne  cessa  point. de  se  faire 
.entendre. 

Obs.  XXfpersonineUe.  (Hôpital  Tenon,  i'&95.>— ï>Bmme  de  69  ans,  la 
nommée  Court....,  jaumalière.  Pas  d'antécédents  morbides  héré- 
ditaires ni  personnels. jRas  de  rhumatisme  ni  de  syphilis;  pas  d'al- 
coolisme. Réglée  .à  46  ans;  ménopause  .normale.  Palpitations  et 
toux  depuis  làinjanois 'environ;  elle  entrepourtces troubles- à  l'hô- 
pital. Râles  de.  hnmchite  aux. deux  hases  ;  rsubmatité  légère  sous  la 
clavicule  :gai«ahe,:iaiblesse  du  murmure  respiratoire  ;  quelques  râles 
parfois. après  la  respiration  qui  suit  la  toux.  GŒur:gro&;  pointe  dans 
le  5«  espace,  choc  énergique  'de  .la  vpointe;  pas  de  frémissement 
cataire.  Matité  aortique,  dépasse  de  près  de  deux  travers  de  doigt, 
le  rebord  droit  du  sternum  et  mesure  0^065  millimètres  ;  soulèvement 
fte  la  sous-*clavière  droite.  Foie  un  peu  gros;  albumine ^dans  les 
-urines.  Latenéion  artérielle  est  de  0,'18  centimètres.  Artères  radia- 
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les  véritablement  incrustées,  temporale  superficielle  un  peu  dure  ; 
ces  artères  sont  très  flexueuses,  ainsi  que  Thumérale,  surtout  du 
côté  droit  qu'on  sent  sous  la  peau.  Arc  sénile  de  la  cornée.  Pouls, 
un  peu  bondissant  au  tracé,  on  trouve  une  ascension  brusque  avec 
crochet  suivi  d'un  plateau  horizontal  très  accentué.  Pouls  capillaire 
frontal  et  unguéal  ;  pas  de  double  souffle  crural.  Au  cœur,  on  entend 
un  souffle  systolique  à  la  pointe,  peu  intense;  à  la  base,  dans  le 
3®  espace  intercostal  droit,  et  se  prolongeant  vers  la  clavicule  droite, 
on  perçoit  un  premier  bruit  un  peu  sourd  suivi  d'un  bruit  diasto- 
lique  clangoreux,  à  éclat  vibrant,  tympanique  considérable  ;  puis 
en  se  rapprochant  du  sternum,  on  note  que  ce  bruit  est  beaucoup 
plus  faible,  et  remplacé  en  partie  par  un  souffle  diastoliqve,  un  peu 
rude,  dont  le  maximum  se  trouve  à  la  partie  inférieure  du  ster- 
num :  durant  près  de  trois  mois  que  la  malade  fut  soumise  à  notre 
observation,  nous  avons  remarqué  que  le  souffle  diastolique,  per- 
manent du  reste,  était,  tantôt  fort  net,  tantôt  comme  absorbé, 
recouvert,  en  partie,  par  V éclat  tympanique  du  2«  bruit, 

Obs.  XXI.  (R.  Massalongo,  loc.  cit.)  — Un  boulanger,  âgé  de  48  ans, 
ayant  fait  de  nombreux  excès  d'alcool,  est  pris  de  crises  de  dyspnée 
nocturne,  depuis  quelque  temps  ;  gros  cœur,  pointe  bat  dans  le 
6®  espace  intercostal  ;  matité  transversale  au  niveau  des  gros  vais- 
seaux est  augmentée  ;  accentuation  tympanique  du  second  bruit  au 
niveau  de  Vaorte,  précédé  d'un  souffle.  Plus  tard  la  dyspnée,  cal- 
mée par  le  bromure ,  augmente  considérablement  ;  le  cœur  est 
très  hypertrophié.  On  entend  deux  souffles  considérables  à  la  base 
aortique,  le  second  dépasse  le  premier  en  intensité.  Double  souffle 
crural;  le  pouls,  d'abord  inégal  des  deux  côtés,  prend  bientôt  les 
caractères  du  pouls  bondissant  dit  de  Corrigan.  Catarrhe  bron- 
chique, œdème  des  membres  inférieurs,  albuminurie,  mort. 

Autopsie,  —  Cœur  énorme,  pèse  790  grammes;  hypertrophie  con- 
sidérable du  ventricule  gauche  dont  les  parois  sont  dégénérées.  Ori- 
lice  mitral  élargi;  les  valvules  mitrales  sont  allongées.  Aor/e  dilatée, 
parsemée  de  mamelons  et  de  rugosités  à  la  surface  interne.  Les 
valvules  sygmoides  étaient  lisses,  épaissies,  à  bords  très  nets.  Dégé- 
nérescence de  l'aorte,  étendue  à  toutes  les  branches.  Engorgement 
du  foie  et  de  la  rate;  reins  petits  avec  kystes. 

Ce  qui  caractérise  ce  groupe  d'observations,  qui  présen- 
tent entre  elles  une  très  grande  similitude,  c'est,  outre  un 
souffle  diastolique  rétro-sternal,  une  accentuation  considérable 
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du  second  bruit  au  niveau  de  Taorte.  Celui-ci  prend  un  timbre 
retentissant,  dangereux,  à  éclat  métallique  (Peter)  ou  encore 
tympanique,  comme  disait  Guéneau  de  Mussy,  qui  a  étudié  ce 
phénomène  avec  beaucoup  de  soin.  «  J'ai  pu,  dit-il,  comparer 

son   éclat ,  à  la  résonnance  bourdonnante  d'un  coup  de 

tambour.  Le  mot  de  tympanique  me  paraît  mieux  correspondre 
que  tout  autre  à  la  sensation  que  ce  bruit  fait  éprouver  »  (1).  A 
vrai  dire,  ce  timbre  éclatant  du  bruit  diastolique,  auquel  Buc- 
quoy  et  Marfan  ont  consacré  une  étude  récente  (2),  était  connu 
déjà  anciennement  de  Skoda,  de  Bouillaud.et  de  Broadbent.  Sa 
valeur  séméiologique  est  considérable  :  elle  indique,  d^une 
part,  une  altération  profonde  des  parois  aortiques,  indurées, 
épaissies  par  Tathérome,  et  en  second  lieu  une  artériectasie 
cylindrique  de  Taorte.  Le  processus  commence  par  lathéro- 
masie  et  la  dilatation  aortique  lui  fait  suite.  Ainsi  constituée, 
la  maladie  artérielle  forme  un  ensemble  symptomatique,  très 
bien  décrit  pour  la  première  fois  par  le  médecin  anglais  Hodg- 
son  (3);  elle  est  désignée  pour  cette  raison,  par  certains  patho- 
logistes,  sous  le  nom  de  maladie  de  Hodgson  (4). 

A  cette  lésion  primordiale  de  Taorte,  vient  s'ajouter  parfois  une 
insuffisance  de  ce  vaisseau  :  pour  les  uns  une  insuffisance  dite 
relative  (Hodgson),  lorsque  la  dilatation  est  très  prononcée  àl'ori- 
gine  même  de  Tartère,  insuffisance  sur  l'existence  de  laquelle 
nous  nous  sommes  expliqués  déjà,  tantôt  une  insuffisance  vraie, 
lorsque  le  travail  morbide  athéromateux  a  envahi  les  valvules 
elles-mêmes.  Dans  ces  cas  d'insuffisance  avec  athéromasie  aor- 
tique, auxquels  répondent  les  observations  citées  précédemment, 
l'auscultation  indique  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  dans  le 
2®  espace  intercostal,  au  foyer  aortique,  un  éclat  métallique, 
retentissant,  tympanique  du  deuxième  bruit,  coïncidant  avec  le 


(1)  N.  Guéneau  de  Mussy.  France  méd.,  1876,  et  Clin.  Médic,  t.  IV, 
p.  470,  1885. 

(2)  BucQUOY  et  Marfan.  Revue  de  Médec,  p.  857,' 1888. 

(3)  Hodgson.  Trait,    des   malad.  des   artères    et    des  veines.  — 
Traduct.  Breschet.  Paris,  1819. 

(4)  G.  Paul.  Diagn.  et  trait,  des  mal.  du  cœur,  p. 278,  1883. 
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moment  même  de  ila  chute  des  sigmoïdes,  suivi  d-une  «façon 
immédiate  d'un  bruit  de  «ouffle  diastolique  véritable,. dont  le 
siège  maximum  se  trouve  «un  ^peu  plus  «bas  derrièpe  le  ster- 
num, près  de  son  bord  droit  ou  encore  assez  fréquemment  vers  la 
partie  inférieure  de  cet  os. 

Cette  rfiia/z/^' des  bruits  pathologiques,  leur  double  -siV^e,  ainsi 
que  leur  moment  différent,  sont  autant  de  phénomènes  d'une 
interprétation  idélicate.  Skoda (l){pFofe&«ait  qu^un^bruit^soufflant 
diastolique,  pouvait.se  produire  rpar  le  frottement^du  sang  con- 
tre les  parois  aortiques  rugueuses,  avvant  que  la  .fermeture  des 
valvules  sigmoïdes  ait  jproduil  un  second  bruit.  iPlus  tard,  0. 
Bellingham  (2)  appelant  irattention^iur. les  soufSes-dans  les  ma- 
ladies de  raorte^enddhops  des  lésions  valvulaiE6S,rqpBend  llhy- 
pothèse  de  Skoda,  et  attribueicertains  de  ces  bruits,  au  passage 
dusang.à  travers  rjaoirtemalade,irigide<etdilatée,ipe]idanllasys- 
tole  duocaur;  d'autres.au  contraire  seraient  dus^à  la tréguiîgita- 
feion  du  sangsurceltemôme  surface  aortiqueirigide;,  avanlJ'Abais- 
sement  des  valvules «emiilunaires.  Ainsi,. ^elon  lui,  on  pounrait 
percevoir,  tantôt  un  soufïle  systoli que ti sole,  tajxtôt  mu  ^souffle 
^systdlique  sui\iid'un  souffle  diastolique,  delamôme  façon.qu'on 
rencontre  un  souffle  simple«ou  un  souffle  double  ^dans  llané- 
vrysme  aortique,.en  dehors  de  toute. altération lanatamique  des 
valvules  elles-mêmes. 

Dans  une  publication  iplusuécente,  Aiustin /Flint  (3)  prétend 
également.que<dansJes  maladies  deillaapte\on|peut^ntendre  un 
«ouffle  jpar  &mieAufmoi9vemmirt,rétrograde  de  Ja  ûolnnae^-fianguine; 
ildonneà  ce  bruil. pathologique,  «qui  iprécède  immédiatement  le 
second  bruit'uormal^le  ^nomàe  souffle  p7îédiastolique.Eji  iFrance, 
Bernheim,  admet  l'existence  de  ce  souffle  ;  pour  Jui,  d'ailleurs, 
Ja  diastoleidébuteraitunpau,avaB(tle<claguement-fiigm(Qïdien  (4). 
Quand  la  diastole  commence,  dit-il,   il  faut  encore  un  certain 


(1)  D'après  Walshe.  Dis.  of  the  heart,  4«  édit.  p.  103,  London  1873. 
(?)  0.  Bellingham.  .A,.    Tre.a.t.  vOnDiscas  jofthe  keart,  .t.  \,  J).a52, 
154.  Dublin  1^53. 
(3)  AusTiN  Flint.  Clinic.Méd.p.  237,  London  1879. 
(4)Bernheim.  Congrès  franc.  d.e.Méd..in.t.  Lyon,  29  nctohie  1894. 
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teiBp6  pour  que  Faorte,  distendue  par  île  âaug)lancé  par  hifiyfi- 
iole  ventrioulaîre,  treviâime  sur  elle-même  'et  refonle  la  colonae 
sanguine  sur  les  ouisHde-sac  valvulaires,  donit  la 'distension  pro- 
duit Je  second  bruit.  Qr,par  suite  de  rinsuffisanoe  des  valvules, 
lorifice  aortique  reste  toujours  béant,  et  alors,  dès  le  début  de 
la  diastole,  avant  que  le  second  bruit  ait  pu -se  produire  la  ré- 
gurgitation a  déjà  lieu,  et  le  «ouffie  ^e  fait  entendre. 

Cette  interprétation  des  faits  est  des  plus  délicates  'car  îl  est 
extrêmement  difficile,  ainsi  que  Ta  remarqué  le  ^professeur  Po- 
tain,  d'étudier  d'une  façon  précise  des  phénomènes  qui  -se  suc- 
cèdent à  un  intervsllle  de  quelques  centièmes  de  seconde. 

(ùin  pourrait  encore  en'Faveur  de  la  théorie  des  bruits  et  des 
souffles  par  mouvement  rétrograde  diastolique,  invoquer  le  fait 
suivant  dans  lequel  on  a  vu  un  soufffle  diastolique  ^produit  par 
la  vibration  d'une  plaque  calcatire  aortique,  brisant  la  colonne 
sanguine,  durant  son  courant  rétrograde  vers  le  ventricule. 

Obs.  XXII.  (Eug.  Fournier.  DoMÔie  b?'uit  de  souffle  sans  altérations 
des  valvules.  Soc.  de  Biologie,  février  1860.  G^az.  aferfica^erfePam 
p.  983,  i860.)—  Sur  un  sujet  mort  àThôpital  'Beaujoii,  dans  le  ser- 
vice *de  Gubler,  on  trouva  à  l'autopsie  une  ossification  de  Taorte  sur 
laquelle  des  plaques  athéromateuses  s'étaient  développées.  Le  cœur 
était  hypertrophié:;  .les  vaivuLts  saines.,  sauf  une  légère  induration 
.de  celles. de  raorte,qui  cependant  n'^ai^snt spmnt  insuffisantes ^au  du 
moins  retenaient  Peau  qu'on  .versait  dans  l'aorte.  Pendant  la  vie,  le 
pouls  était  intermittent  ;  à  l'auBCultation  on  .percevait  deux  souffles 
dont  le  deuxième,  très  intense,  avait  lairésonnance  des  instruments 
à  anche  métallique,  aussi  fut-il  comparé  par  Gubler  à  un  bruit  de 
guimbarde.  On  l'entendait  à  une  petite  distance  de  la  paroi  thoraci- 
que.  Ce  bruit  fit  diagnostiquer  une  insuffisance  aortique  y  mais  à 
Vautopsie  on  s'aperçut  que  les  valvules  sigmoïdes  de  Vaorte  étaient 
saines.  En  examinant  la  surface  interne  de  l'aorte,  on  trouva  une 
plaque  crétacée  qui,  'faisant  saillie  dans  le  vaisseau,  pouvait  s'acco- 
ler aux  ipardis-aortiques  pendant  le  passage  du  ^jang  poussé  par  le 
ventiicule,  et  se  relever  si  le  courant  avait  lieu  en  sens  contraire.  Le 
bruit  de  souffle  du  deuxième  temps  a  été  attribué  par  Gubler  à  la 
vibration  de  cette  plaque  au  moment  où  'le  sang  retombe  sur  les 
valvules  sigmoïdes. 

C.   Paul,  dans  un   autre   cas,   prétend   avoir  vu  Ja    saillie 
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aiguë]d'une  plaque  calcaire  (1),  donner  un  double  bruitde  souffle, 
répondant  au  double  mouvement  d'ascension  et  de  recul  de  la  co- 
lonne sanguine  ;  il  n'y  avait  pas  d'insuffisance  sigmoïdienne. 

Marey  (2)  n'est  guère  disposé  à  admettre  cette  explication  ; 
par  contre, au  contraire, Gubler  a  approuvé  cette  manière  de  voir 
et  a  vu  des  cas  de  ce  genre  où  l'aorte  était  ossifiée  et  crétacée, 
et  dans  lesquels  on  avait  entendu  des  souffles  pendant  la  vie, 
alors  que  l'autopsie  montrait  l'intégrité  des  valvules.  Vulpian 
a  fait  la  même  constatation,  pour  son  compte,  et  déclare  que 
Cruveilhier  a  publié  der.  observations,  où  non  plus  des  plaques 
calcaires,  mais  une  simple  ossification  de  l'aorte  avait,  même  en 
l'absence  de  toute  lésion  valvulaire  donné  naissance  à  un  bruit 
de  souffle. 

A  l'étranger,  cette  théorie  a  été  reproduite  et  approuvée  par 
S.  Gee  (3)  qui  pense  aussi  qu'un  souffle  peut  se  produire  par  la 
régurgigation  aortique,  au-dessus  des  valvules  sigmoïdiennes. 

Quoiqu'il  en  soit  de  cette  théorie,  cette  variété  intéressante 
d'insuffisance  aortique,  que  nous  venons  d'étudier,  corres- 
pond à  ce  que  Peter  a  désigné  sous  le  nom  d'insuffisance  endar- 
téntique  et,  plus  tard,  Huchard  sous  Tappellation  heureuse 
&^ insuffisance  aortique  artérielle^  par  opposition  à  Yinsuffisance 
aortique  endocardique ,  Cette  dernière  seule,  qui  répond  à  l'affec- 
tion décrite  par  Corrigan,  est  véritablement  une  maladie  du 
cœur,  alors  que  la  première  est  une  maladie  du  système  aorti- 
que. Si  ces  deux  variétés  d'insuffisance  aortique  présentent,  dans 
leur  ensemble,  une  grande  analogie  quant  aux  signes  princi- 
paux, elles  offrent  néanmoins  un  certain  nombre  de  phéno- 
mènes propres  à  chacune  d'elles,  sur  lesquels  C.  Paul,  Massa- 
longo,  Huchard  et  d'autres  ont  insisté  avec  juste  raison. 

L'insuffisance  aortique  artérielle  étant  une  maladie  de  l'aorte 
relevant  presque  toujours  de  l'athéromasie  ou  de  l'artériosclé- 
rose, s'observe  dans  l'âge  mûr  et  chez  les  vieillards,  de  préfé 


(1)  G.  Paul.  Loc.  cit.,  p.  306. 

(2)  Société  de  Biologie,  février  1860. 

(3)  S.  Geé.  Auscult  and  Percuss,  togeth.   with   od  m  et  h.  etc., 
Londres,  p.  262,  !870. 
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rence  aux  sujets  jeunes  ;  elle  reconnaît  pour  causes  les  facteurs 
habituels  des  scléroses  et  des  dégénérescences  artérielles  :  Talcool 
le  saturnisme,  la  goutte,  l'abus  du  tabac,  etc.,  ou  certaines  in- 
fections qui  laissent  souvent,  après  de  longues  années,  des  reli- 
quats vers  l'aorte  :  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  syphilis,  etc. 
Son  développement  est  lent  et  insidieux. 

Au  contraire,  l'insuffisance  aortique  endocardique  est  une 
maladie  de  l'adolescence  et  de  Tâge  moyen,  et  relève  presque 
toujours  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  comme  le  plus  grand 
nombre  des  endocardites  ;  son  début  est  plus  rapide  ;  on  Ta 
vue  même  se  développer  quelques  semaines  après  une  attaque 
de  rhumatisme  polyarticulaire  avec  fièvre. 

Dans  l'insuffisance  endartéritique  des  vieillards,  la  dilatation 
de  l'aorte  est  un  phénomène  constant  ;  c'est  à  elle  qu'il  faut 
rapporter  en  partie  cette  accentuation  tympanique,  ce  bruit 
de  lôlediastolique,  que  je  viens  de  signaler,  et  qui  se  propage 
fort  loin,  vers  la  clavicule  du  côté  droit.  Le  souffle  diastolique 
qui  le  suit  instantanément, est  généralement  rude, râpeux, alors 
que  le  souffle  de  l'insuffisance  endocardique  est  doux,  moel- 
leux, aspiratif.  Assez  souvent  dans  l'insuffisance  artérielle,  la 
région  où  le  souffle  diastolique  se  perçoit  le  mieux,  se  trouve 
située  au  voisinage  du  troisième  espace  intercostal  droit, derrière 
le  sternum,  et  souvent  même  beaucoup  plus  bas,  au  voisinage 
de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os.  Ce  fait  s'explique  par  plu- 
sieurs causes  :  obliquité  plus  ou  moins  grande  du  pertuisi  qui 
produit  l'insuffisatice  (Potain)  ;  prédominance  des  lésions  sur 
le  segment  postérieur  des  sigmoïdes,  d'où  reflux  sur  la  valve 
mitrale  antérieure  et  souffle  propagé  vers  la  pointe,  ou  bien, 
lésions  sur  le  segment  antérieur,  d'où  reflux  vers  le  septum 
ventriculaire  et  souffle  propagé  vers  l'appendice  xiphoïde 
(Foster). 

Dans  l'insuffisance  artérielle,  on  observe  encore  fréquem- 
ment un  souffle  systolique  qui  n'indique  point  forcément  une 
sténose  concomitante  de  l'orifice  de  l'aorte,  mais  qui  peut 
s'expliquer  encore  par  les  vibrations  sonores  produites  au 
moment  du  passage  de  l'ondée  sanguine,  au  niveau  des  rugo- 
sités de  l'endartère.  Il  est  probable  également  que  quelques- 
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ua&  de  ces-  souffles*  systoliqaea^  décritÈH  danst  âertaioes  observa- 
tions* avec  Tépithètede  douo&  (Uit  det  llégec;.  étaient  de  simples^ 
souffles  cardio^-pulmonaires'. 

.  Quoiqu'il'  en^  soits  dans  le  cours  de:  ces  iiœftiffîsaiicesi  avté- 
rielles,  on  observe; assez  souvent  des  variation* cuKieuses  dans 
les  signes  stéthoscopiques  ;  c'est  ainsi»  qufon  peut  voir  pendant 
quelquesjoursou même  quelques  semaines,  le  soufflé  diasft)- 
lique,  voilé,  ou  entièrement  couvert  par  L'éclat  tympanique  ;  à 
d'autres  périodesi  celui-ci  s'attéaue^le- soufflé' domime  alors  et 
peut  couvrir  plus  ou  moins»  le  bruifc  clangoreux  diastoHque. 

C'est  sans  doute  à  des  faits  de  ce  genre  que*  Fttrbrioger  a 
eu  affaire  lorsqu'il  a  signalé  des  insuffisance»  aortiques  avec 
souffle  diastolique  intermittent  ;  il  ajoute^  d'ailleursv  qu'il  ne 
saurait  fournir  l'explication»  ûb  ces  faite. 

Les  lésions  scléreusesde  linsufOsànce  artériellei  s'étendant 
peu  à  peu  aux.  vaisseaux  cardiaques  euxT-mêmesv  il  en  résulte 
que  le  myocarde,  souffrant  dans  sa  nutrition,  s'altère  peu  à 
peu^  et  ne  tarde  point  à  se^  dilater  considérablement  par  suite 
de  l'hypertension  qui  règne  dan&  le  système  aortique-.  Dans 
l'insuffisance  aortique  endocardique,  cette^  dilatation  est  plus^ 
tardive,  le  myocarde  restant  pendant  de  longue»  années-,  en 
possession  de.  sont  tonus  musculaire  et  de  sa^  résistance  élas- 
tique. 

Le  pouls  dans  lesrdeux  variétés  d'insuffisance  aortique  ne 
présente;  pas  des»  caractères:  identiques  :  dans  l'insuffisance 
endartéritique,  les  lésions  aortiques  suivant  une  marche  ascen- 
dante, sont  plus  développées  dans  les  artères"  qui  naiBsent  du 
côté  droit  de  la  crosse  que  dans  celiiBS  qui  se  détachent  du 
côté  gauche  ;  il  en.  résulte,  que  les  deux:  pouis  radiawx.  sont 
généralement  inégaux.  Les  artères  périphériques  sonti- dures, 
flexueuses  et  roulent  sous  le  doigt.  Au  sphygmographe;  les 
radiales- donnent  une  ligne  d!ascensioni  non  entièrement  verti- 
cale, avec  plateau  horizontal  faisant  suite  au  crochet  de  des- 
cente. Dans  l'insuffisance  endocardique,  les  artères-  de-  la  pé- 
riphérie sont  souvent  normales  ;  le  traeé  donne  d'abord  une 
ligne  aseensiomieUe  verticale  et  très-  haute,  gui^v  par  suite  de 
Tabaiss^caent  brusque^  de  la^  tension  artérieUëv  la^  ligne  db- 
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<iescente   se  produit    presque    verticalement,   ea   produisant 
d'abord  un  croohet'aigu  tk^s  caractéristique; 

Le»' accident^^  d'angine»  de  poitrine^  vanes  dan»  UinsuMsance 
endocardique^.sent  fréquents- dans- rinsuMsance:  autérielle  par 
suitedb  l'extension  des  lésionB  aux  vaisseaux,  cojmnaires. 

Enfin,,  il  n'est  pas^  jusqu'ài  I&  tsmninaison;  qui.  n'est  pae 
identique  dans  leshdisiuK  cas  :  dâjnsHrînsuffisance  endocardique, 
la  mort  subite  est  rare*  et  l'évolution  dfe:  la»  maladie  slopère 
d'une-fiàçoni  lentis",  Itt^  fin»  amve  le  plus  souvent  après  une*  séAei 
d'att&quBS  asystolîqnes.  I^aoBrinsuffisamce  d'origine- artiérieUe, 
la  terminaison'  brusque*  s'observe^  davantage  ;  la  morfc  peut 
survenir  encore  au  la  suite  d'accidents  urémiques. 
3*"  Insuffisance*  aortîque  avecr  absence  de  soufSë  dîastolique. 

Ces  faits,  quoique  rares,  ne  sont  point  très  exceptionnels.  Sur 
300  cas  d'insuffisance  aortique  qu'aurait  observés  Ftirbringer, 
plusieurs  ne  s'étaient  manifestés,  durant  la  vie,  par  aucun 
bruit  de  soufflé. 

Leyden  (1)  a  présenté  a  Ta  Société  dé  médecine  interne  de 
Berlin,  le  cœur  d'une  femme  chlorotique  morte  à  19  ans  avec 
tous  les  signesr  d'insuffisance*  aortique,  aaufj  le:  bruit  dfe  souffle 
diastolique  qui  manqua  totalement  ,  le  cœur  présentait  les 
altérations  habituelles  de  l'insuffisance;  cet  auteur,  qui  avait 
vu  antérieurement  daux  autres  cas*  semblables,  dit,  en  manière 
de  conclusion  :.  «  11  y  a  donc  des  insuffisances  aortiques  vraies 
qui  ne  s'accompagnent  pas  de  souffle  ;.,»  je  ne  saurais  actuel- 
lement en  fournir  l'explication.   » 

Revenant  plus  tard  encore,  sur  ce  sujet,  Leyden  conclut 
qu'il  «  peut  exister  de  graves  lésions  sans  souffles  et  la  non 
existence  ou  la  disparition  d'un. bruit  diastolique  aortique,  ne 
suffit  pas  à  affirmer  l'absence  ou  la  guérison  des  valvules  de 
ce  vaisseau.  » 

Gerhardt  a  noté  que  le  souffle  diastoliqjue  peut  manquer  au 
début  de  l'insuffisance  aortique,  mais  ne  tarde  guère  à  appa- 
raître au  fur  et  èi  mesure  que  l'aff'ection  fait  des  progrès.  Il 
pense  que  le  souffle  diastolique  peut  faire  défaut  dans  les  cas 

(1)  LETDKixi  Soc;  d6  m'éd .  int*.,  janvier*  1894.  Beriliii 
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OÙ  rinsuffîsance  aortique  est  compliquée  d'uae  autre  lésion 
valvulaire,  telle  que  Tinsuffisance  mitrale,  par  exemple  ;  dans 
ce  cas,  la  vitesse  du  courant  sanguin. ne  serait  pas  assez  grande 
pour  favoriser  la  production  d'un  souffle  diastolique. 

Litten  a  observé  des  faits  semblables  ;  Leube  pense  que  le 
souffle  manque  dans  les  grandes  insuffisances,  quand  Faltéra- 
tion  des  valvules  est  considérable  et  les  empêche  de  vibrer. 

Malgré  tout,rinterprétation  de  ces  faits  reste  obscure  ;  Litten, 
d'ailleurs, ne  craint  pas  de  déclarer  qu'on  ne  connaît  pas  encore 
le  mécanisme  du  souffle  diastolique  de  l'insuffisance  aortique. 
Certains  auteurs  soutiennent  que  le  souffle  se  produit  au  moment 
où  le  sang  qui  reflue  de  l'aorte  dans  le  ventricule, s'entrechoque 
avec  le  courant  sanguin  venant  de  l'oreillette  ;  il  se  produirait 
là  des  courants  en  tourbillon,  prouvés  expérimentalement. Peut- 
être,  alors,  si  on  admet  cette  explication,  que  dans  certains 
cas  la  vitesse  ou  la  force  des  deux  courants  qui  s'entrechoquent 
dans  le  ventricule  ne  seraient  pas  assez  grandes  pour  produire 
le  bruit  de  souffle  ?  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces 
conclusions  purement  hypothétiques. 

40  Insuffisance  aortique  avec  souffles  à  la  pointe  du  cœur. 

Il  est  admis  généralement  par  les  cliniciens  que  le  maximum 
du  souffle  diastolique  de  l'insuffisance  aortique,  siège  à  la  base 
du  cœur,  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  dans  le  2®,  ou, 
encore,  le  3®  espace  intercostal  droit.  Cependant  quelques 
auteurs  sont  d'avis  que  le  point  maximum  se  trouve  à  gauche  de 
la  partie  inférieure  du  sternum.  Sibson  le  place  exactement 
«  dans  une  zone  qui  s'étend  du  milieu  du  sternum  à  son  extré- 
mité inférience,  et  duS**  cartilage  costal  gauche  au  6®  espace, 
qui  est  immédiatement  en  avant  du  ventricule  droit,  lequel  n'est 
pas  recouvert  par  le  poumon.  »  C.  Paul  localise  le  maximum 
à  l'appendice  xiphoïde,  c'est-à-dire  «  à  l'endroit  où  le  sang, 
refluant  par  la  pesanteur,  vient  à  choquer  le  plan  inférieur  du 
ventricule  gauche,  qui  repose  sur  le  diaphragme.  »  Ce  siège  du 
bruit  de  souffle  est  en  effet  fréquent,  mais  l'explication  proposée 
ne  peut  s'appliquer  à  la  généralité  des  cas.  Cette  anomalie  s'ex- 
plique par  différentes  raisons,  et  notamment  parce  que  le  cœur 
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est  hypertrophié  et ,  entraîné  par  son  propre  poids,  abaisse  To- 
rifice  de  Faorte,  et  les  hruits  qui  se  passent  à  cet  orifice  occu- 
pent naturellement  une  région  située  plus  bas  qu'à  Tétat  normal. 
Dans  d'autres  cas,  c'est  l'emphysème  qui  joue  le  principal  rôle 
dans  ce  phénomène  ;  il  masque  ou  atténue  les  bruits  de  la  base 
du  cœur,  et  le  maximum  s'en  trouve  reporté  vers  la  pointe,  etc. 

Quoiqu'il  en  soit,  des  faits  nouveaux  ont  été  publiés  récem-  "^ 
ment.  Leyden  (1)  a  trouvé  de  graves  lésions  des  valvules  sig- 
moïdes  de  l'aorte  chez  une  jeune  fille  qui  n'avait  présenté  qu'un 
souffle  siégeant  à  la  pointe,  et  encore  ce  souffle  était-il  systo- 
lique  (?)   (2). 

Dans  un  autre  cas,  le  même  auteur  observa  un  malade  qui 
présentait  tous  les  signes  d'une  insuffisance  aortique  avec  choc 
brusque  de  la  pointe  du  cœur,  dilatation  du  ventricule  gauche, 
pouls  de  Corrigan,  pouls  capillaire,  battements  énergiques  des 
vaisseaux  du  cou,  etc.  Les  signes  stéthoscopiques  dénotaient  la 
présence  d'un  souffle  systolique  et  d'un  souffle  diastolique  au 
niveau  de  la  pointe.  Bien  avant  lui,  Poster  (1873)  avaitpubliéun 
cas  dans  lequel  les  signes  physiques  d'une  insuffisance  aortique 
s'^entendaient  de  préférence  dans  la  région  de  la  pointe  du  cœur. 

Nous  avons  indiqué,  précédemment,  les  raisons  diverses  qui 

peuvent  rendre  compte  de  ces  localisations  insolites  du  souffle 

diastolique. 

{A  suivî'e.) 
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Par  P.  MERMET 

Interne    des  hôpitaux. 

{Suite  et  fin.) 

Obs.    V  (résumée).  —  Abcès  froid  inira-mammaire  d'origine  cos- 
tale. (Jacques  P.,  Revue  méd.  de  l'Est,  1893,  t.  XXV,  p.  403.) 

G...  Victor,  62  ans,  vigneron,  porteur  d'une  tumeur  du  sein  droit, 

(1)  Leyden.  Loc.  cit. 

(2)  Il  s'agit  sans  doute  ici  d'insuffisance  aortique  avec  rétrécissement 
mitral  relatif,  par  refoulement  rétrograde  de  la  valve  mitrale  antérieure 
(Flint,  Sansom,  Potain). 

T.  1T7.  27 
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se' présente  le  13  mars  189B,  èa  la  couâultaÉion  de  Kliépitai  ciirii  et  y 
estcuioiis  dans  le?  seniire  de<  Mv  le  pi'ofeâseur  Gjk)9is. 

Antécédents,.  —  Mère,  atteinte  depjoiâ  sa  < jeunesse  du  mai.de  Pott; 
sopur  iBu>rte  de  tubercuiose  pjuJjîiouaire*à.  2A  ans.  Quant  au  sujet 
lui-même,  sa  santé  a  touj,ours  été  satisfaisante  ;  il  est  nuirié  et  sa 
femme  se  porte  bien.  De  4  enfants  qu  il  eut,  2  sont  morts  en  bas 
âge,  un  3*  a  succombé  à  25  ans  à  une  tuberculose  contractée  au 
service  militaire. 

L'affection  qui  Tamène  à  l'hôpital  remonterait  à  six  ou  huit  ans. 
Vers  cette  époque,  il  remarqua  par  hasard  l'existence  au-dessous  dn 
mamelon  droit  d'une  petite  tuî»eur,  de  la-  taillfc  d'une- imaefete,  liâse^ 
indolente,  assez  dure  et  tout  à  fait  mobile.  Après  être  restée  long:- 
temps  statioiuiaire,  cette  grosseur  se  développa  lé^èrenifint  par  suite 
de  coniiHâiousr  reflétées»  ea  mêma  tenapa  qua^j^ariiisscaieut  des  plié- 
nomènes:  douloureux  et  une  gêne  fonjctionnedle  appréciable. 

Etat  à  U entrée.  —  Uexaanen  du.  thorax  révèle  au-dessous  du  ma- 
melon droit  la  présence  d'une  grosseur  arrondie  qui.  lo  soulève. 
Cette  grosseur,  du  volume  d'un  œuf  à  peu  près,  est  spbérique  ;  la 
peau  est  normale  à  son  niveau  et  n'y  adhère  pas.  La  palpation  fail 
reconnaître,  avec  une  consistance  assez  ferme,  une  fluctuation  nette, 
une  surface  lisse  et  une  forme  régulièrement  arrondie.  La  tumeur 
peut  être  facilement  déplacée  sur  les  plans  sous-jacents,  surtout  dans 
le  sens  vertical.  Bien  que  manifestement  développée  au«-de6Stts  du 
grand  pectoral,  elle  adhère  à-  ce  muscle,  car  sa  contraction  la  fixe 
en  partie.  Un  examen  approfondi  permet  de  sentir  un  courl  pédicule 
partant  de  son  bord  interne  transversalement  dirigé  et  aboutissant 
à  un  point  de  la  5»  côte  épaissi  et  douloureux  à  la  pression. 

Ce  dernier  caractère  permet  de  porter  le  diagnostic  d'abcès  froid 
symptomatique  d'une  tuberculose  chondro-costale. 

Les  douleurs  spontanées  sont  très  modérées  et  le  sujet  se  plaint 
surtout  de  gêne  dans  le  ti'avail.  La  palpation  de  l'aisselle  y  fait  sentir 
un  petit  ganglion  indolent  appliqué  contre  le  thorax. 

L'état  général  n'est  pas  altéré. 

Opération»,  —  Après  anestliésie  chlorofoï?miquev  on  pratique  sur 
la  portion  la  plus,  saillante  de  la  tumeur,  un  peu  au-dessous  du  ma- 
melon, une  incision  transversale  de  5  centimètres,  légèrement 
oblique  en  dedans  et  en  haut.  Les  téguments  divisés,  on  rencontre 
immédiatement  une  poche  blauchàtie,  lisse  et  arrondie,  qu'on  isole 
facilement  et  en  avauisur  les  côtés  des  parties  ambiantes,  mais  qui 
adhère   dans  la  profondeur   par  une   large   amiace.    Ne  pouvant 
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éimcléer  la  poche,  on'rmoîse'au  bistmiri  et  on  la  vide  d^  son  con- 
tenu  formé  d'un  pus  épais,  vert  et  granuleux.  Lavage,  grattage  des 
fongosités  de  la  paroi  kystique^  Le  resle- isolé  par- dissection  du 
grand  pectoral  auquel  il'  adhère  intimemevii' es4  à' son  tcmr  e^ttirpé. 
Un  petit  pertuis  obturé  par  des  amas  fongueux  apparaît  alors  vers 
la  partie  interne  de  la  plaie.  On  le  débride  sur  la  sonde  cannelée  et 
on  arrive  ainsi  sur  Textrémité  steraale  dénudée  de  la  côte  corres- 
pondante. Au  moyen  de  la  cniHer  tranchante  •  on»  éride  soigneuse- 
ment Tos  et  le  cartilage  attaqués  ;•  on  lave  largement  toute  la  plaie, 
on  la  touche  au  chîomre  de  zinc  et  on»  réunit complèfcetaent  les  tégn-^ 
ments  sans  drainage. 

L'examen  bactériologique  de  la  poche  extirpée  y  détoontre  la  pré- 
sence du  bacille  caractéristique. 

Suites  normales.  Enlèvement  des  sutures  le  neuvième  jour;  réu- 
nion par  première  intention^. 

L'opéré  sort  guéri  deux  jours  après. 

•y  L'origine  chondrale  des  abcès  secondaires  du  sein  est 
encore  plus  rare.  S'il  est  vrai  que  le  cartilage  en  général 
résiste  davantage  que  le  tissa  osseux,  à.  l'infection  bacillaire 
en  raison  soit  de  sa  structure  histologique,  soit  de  son  mode 
spécial  -  de  nutrition^  il  n'en  est.  paâmoins  vrai  que  les  carti- 
lages costaux  et  les  articiilations  qui  unissent  ces  cartilages 
aux  côtes  et  au  sternum  sont  particulièrement  prédisposés  à  la 
tuberculose.  Sans  invoquer  à  tout  propos,  comme  le  faisaient 
les  anciens,  la  firéquence  du  traumatisme  de  la  région  pec- 
torale, le  rôle  étiologique  de  cet  agent  ne  saurait  être  oublié 
ici;  s'il  n'est  pas  le  facteur  principal  il  a  néanmoins  son 
importance,  et,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  les  carti- 
lages et  les  articulations  chondro-costales  notamment  sont  un 
des  poiiats  faiJales.  et  un  des  plus  exposés  de  la  cage  thora-r 
cique,  ou  ns  pourrai  nier  l'influence,  de  cet.  agent,  particu-r 
lièrement  dans  la  gemèse  des  aothrites. chondro-costales. 

Dételles  lésions,  eu  égard  à  leur  pomt  de  départ,  peuvewl: 
évoluer  jusque  danr»  Tépaisseur  de  la- giaade  mammaire  ;  les- 
observations  suivantes  le  prouvent  très  nettement. 

Obs.  VI.  —  Abcès  chrondro-costal  ossiftuent  à  migration 
intra-mammaire.   Observation  personnelle. 

W...  Bernard,  63  ans,  palefrenier,  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
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salle  Gloquet,  lit  24,  le  21  novembre  1894,  pour  une  tuméfaction  du 
sein  gauche. 

Antécédents. —  Cet  homme  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé; 
pas  d'autres  maladies  qu'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  il  y 
a  vingt  ans. 

L'affection  qui  nous  l'amène  remonte  en  novembre  1893.  A  cette 
époque,  il  fit  une  chute  et  se  heurta  violemment  la  région  thora- 
cique  gauche  contre  le  bord  d'un  trottoir. 

En  janvier  1894  apparurent  au  point  traumatisé  des  douleurs 
d'abord  sourdes,  qui  prirent  bientôt  un  caractère  aigu,  lancinant  ; 
la  paroi  thoracique  était  sensible  à  la  pression  et  un  peu  tuméfiée 
sous  le  sein  gauche.  Sous  l'influence  d'un  traitement  ioduré  ces 
accidents  parurent  céder  et  les  douleurs  se  calmèrent. 

En  octobre  de  la  même  année  les  douleurs  reprirent  plus  vio- 
lentes qu'au  début  ;  en  même  temps  se  développe  au  sein  gauche 
une  tuméfaction  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  très  nettement 
perceptible  et  douloureuse  à  la  palpation.  Inquiet  plutôt  que  gêné 
par  l'existence  de  cette  tumeur,  le  malade  vint  à  l'hôpital. 

Etat  à  Ventrée.  —  On  constate  en  l'examinant  au  niveau  du  sein 
gauche,  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon,  l'existence 
d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  siégeant  en  pleine 
glande  mammaire,  un  peu  superficielle  cependant,  et  recouverte  en 
partie  par  l'aréole  qui  bombe  à  son  niveau. 

A  la  palpation,  cette  tumeur  est  mobile  sous  la  peau  indemne  et 
sur  les  parties  profondes  avec  la  glande  mammaire.  Elle  est  dure, 
rénitente;  sa  dureté  rappelle  de  tous  points  celle  d'un  adéno- 
fibrome  dont  elle  a  d'ailleurs  le  siège,  le  volume  et  la  forme.  Elle 
est  en  effet  arrondie,  nettement  limitée  ;  autour  d'elle  la  glande 
paraît  saine.  La  surface  de  cette  tumeur  est  lisse,  un  peu  bosselée 
toutefois  du  côté  externe,  au  voisinage  du  mamelon;  du  côté 
interne  et  en  arrière  on  trouve,  si  on  palpe  attentivement, 
comme  un  pédicule  à  la  tumeur  mammaire,  pédicule  qui  va  se 
perdre  sur  la  paroi  thoracique  en  un  point  difficile  à  préciser. 
La  palpation  de  la  glande,  la  main  étant  à  plat  contre  la  paroi, 
permet  de  percevoir  que  cette  tumeur  est  animée  de  battements; 
mais  un  peu  d'attention  montre  que  ce  sont  simplement  des  batte- 
ments transmis  qui  disparaissent  dans  la  tumeur,  si,  saisissant  la 
glande  du  bout  des  doigts,  on  cherche  à  la  détacher  de  la  paroi 
thoracique. 

11  n'existe  actuellement  qu'un  peu  d'endolorissement  de  la  région. 
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.  II  y  a  seulement  de  Timpotence  fonctionnelle,  de  la  gêne  dans  les 
mouvements  d'élévation  et  surtout  d'abduction  du  bras,  preuve 
manifeste  que  le  grand  pectoral  est  atteint. 

Pas  de  troubles  de  la  santé  générale.  Pas  d'adénopathie  axillaire. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  porté  avec  réserve  fut  :  tumeur  bé- 
nigne du  sein  ;  l'hypothèse  d'un  abcès  froid  fut  admise,  puis  rejetée. 

Opération.  —  Le  12  décembre,  M.  Marchand  fait  sur  la  tumeur 
une  incision  oblique  vers  le  mamelon.  On  trouve  bientôt  une  poche 
du  volume  d'un  œuf,  située  en  pleine  glande  mammaire,  à  surface 
interne  grisâtre,  anfractueuse,  contenant  un  pus  jaunâtre,  grume- 
leux. Du  fond  de  cette  poche  part  un  canal  irrégulier,  du  volume 
d'un  crayon  qui  traverse  le  grand  pectoral  et  conduit  dans  un  diver- 
ticule  de  la  poche,  moins  volumineux  qu'elle,  mais  présentant  les 
mêmes  caractères  extérieurs. 

Le  pus  ayant  été  évacué,  la  surface  interne  de  la  poche  et  de  son 
diverticule  ayant  été  grattée,  on  explore  à  nouveau  la  profondeur  et 
on  trouve  après  quelques  recherches  un  point  osseux  ainsi  que  le 
cartilage  dénudés  au  niveau  de  la  5«  articulation  chondro-costale 
gauche.  Un  fort  coup  de  rugine  permet  d'abraser  la  portion  né- 
crosée. 

Consécutivement,  lavages  et  pansements  antiseptiques,  suture 
partielle  des  téguments. 

La  réunion  secondaire  ne  se  fit  pas  très  longtemps  attendre  ;  la 
plaie  bourgeonna  rapidement  et  le  malade  sortit  de  l'hôpital  le 
3  janvier  1895  presque  guéri. 

Examen  histologique.  —  Des  fongosités  recueillies  au  cours  de 
l'opération  nous  ont  révélé  nettement  des  lésions  tuberculeuses, 
avec  follicules  et  cellules  géantes  au  centre  desquelles  il  nous  a  été 
permis  de  constater  de  rares  bacilles  de  Koch, 

L'inoculation  n'a  pas  été  faite. 

Obs.  VII  (résumée).  —  Tuberculose  mammaire.  (Gaudier  (H.)    et 
PÉRAiRE  (M.),  Revue  de  chir.,  d895,  t.  XV,  p.  776.) 

Mlle  Cora  L...,  20  ans,  se  présente  à  la  consultation  chirurgicale 
de  l'hôpital  Bichat,le  20  octobre  1892. 

Antécédents.  —  Rien  de  bien  particulier  comme  antécédents 
héréditaires, 

Elle-même  n'a  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  il  y  a  quatre  ans.  A 
cette  époque,  elle  a  fait  une  pleurésie  située  à  droite  delà  poitrine; 
depuis,  la  santé  a  été  à  peu  près  bonne. 
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Aduellementi  —  .Elle  ponte  idans  leaein«dcoit  une  tumeur  qui  lin- 
quiète.  Cette  tumeur  6St!SurveDue(il  y.a  un  au.;i6Ue  était  d'abord  du 
volume  d'une  noix  et  présente., aujourd'iiui  GeJle.dlune  mandarine. 
Elle  est  fiiluée*leilong  du^lrordi  droit  du  «tecnum..  La  consistance  «est 
Ténitente.  Elle  semble  faire/ corps  avec  la  glande  mammaire,  sur 
laquelle  elle  est  comme  étalée.  La  peau  est  souple. à  sa  surface^  sans 
changement.de  > coloration. d/aucune  sorte.  Plus  dei douleur  ni  spon- 
tanée ni  provoquée  par  la  pression.  Par  la  palpation,  on  se  rend 
compte  très  'nettement  que  la  tumeur  est  Huatuante.  Elle  donne 
l^apparence  d-^nflbro-adénome  kystique. 

Pas  d'adénopathie.axillaire. 

l/aus«ultation  1  des  poumons >ne:djéno te. qu un  .peuide  rudesse.au 
«ommeti droit)  et  quelques «frattemensts  secs  à. ia base. du  môme  côté. 

Opération.  —  L'intervenion  étant  décidée, ;le  .25.  octobre,  la  mst- 
iade  'est  anesthésiée,  et  .deux  . incisions  ûUI^vilig]2e6  sont  faites  6ur 
la  tumeur;  elles  pemietteat  d'enlever  une itranohe  de  peau  ovalaire 
et  donnent  ainsi  plus  de  jour.  Une  .quantité  abondante  de  pus 
s'écoule.  La  glande  imwannaire- est  altérée  sur  une  assez  grande 
étendue  :  c^tte  altération  consiste  an  fongosités  que  j'enlève  d'abord 
à  la  curette  ;  je  résèque  ensuite  avec  des  ciseaux  et  le  bistouri  tout 
ce  qui  me  parait  ^malade,!  en-  «mpiétant  sur  une  bonne  partie^de  la 
glande  saine. 

Outre  cette  lésion: mammaire,  l'artîjcukitimi  'chondror^sternaie  me 
paraît  aussi  lésée.  ^-Je  la  curette  soi^iieiiaamant.  Les-oôtearsous-ga- 
centes  sont  saines. 

La  plaie  est  ensuite; to uchée> au  ^cïiloraire  de.ainc\à  'i/iO.  «Drainage, 
sutures  au  orin  de- Florence, 'pansemnnt  à^la^affe  iodofocmée. 

Suites  opérat&ènes.  —  .  Le  :â9t  octobre,  .bon  l'état  de  la  «plaie,  .net- 
toyage du  drain  bouché  par  un  caillot  ûbrinmix  ;  tnasireau  panse- 
ment. 

Le  5  novembre,  les  sutures  sont  supprimées  el  le  drain  enlevé  ; 
la  réunion  est  parfaite. 

Le  12.  L'état'  local  est  excellent;  petite  fistiile  au  siège  même  du 
drain.iCeUeûâtulette  nécessite  des  pansements  journaliers  Je  reste 
du  mois. 

lOidéeemibre.  La.guérison:est  absolue.  La^peau  est. souple^ et  mo- 
bile partout,  excepté  au  point  où  était  le  drain.  Ce  point,  f qui ;cor- 
respond.  à  l'articulation  chondro-sternale  cuirattée^  est  .adhérant  à 
:cnlle-ci. 

Depuis  cette  époque,  état  génémletlocal  parfaits. 
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iEatamen  tbacééffi&lQgigue,  — r  Les  pièceg>pr^yeaaAt4e  Topération 
«oat  très  coAfîrmatives  au  point  de  viie  xie.la  tuberculose. 

Inoculées  au  oohaye  elles  ont  déterminé  la  mort  en  quinze. jours 
par  tuberculose  généralisée. 

Les  fongosités  renfermaient  des  bacilles  de  Koch  en  assez  grand 
nombre. 

Ce  dernier  cas  diffère  par  certains  côtés  des  pi^cédeot^.  .De 
plus  amples  renseignefiiesits  senaient  en  outre  nécessaires  ^pour 
apprécier  la  'vialenr  de  cette  obserwation  tant >au, point  de  vue 
symptomatologique  qu)afa  fioini  de  «me  anatomo^palhologique. 
Elle  De.nous  sepadi9ncpa&.d'iin.'trèâ.gi?and  seooupg. 

2^  Migration  de  .l'abcès.  —  Dé<veloppé  au  niveau  d'un  des 
peints  ^ïTécités,  Fabcès  thosakdqtte  -aniérkiir,  «qu'il  soit  osseiîK 
fOU  périestiqœ^  ne.Baflurait  rester  localisé  «^t  .fixe  pour  peu  que 
ia  sï^pnration  augmente. 

Il  peut  dans  sa  migration  suivre  diverses  voies.  Tantôt  (afecès 
sons-MQOstal  de  Duplay^ourétaorOâfieBx)  il  se  .porte  eji  arrière 
vei's  la:plè<fTe  ou  le  médiemtki  «t  y  détecniine  des  lésions  qui 
.so(Dt  AajjiQwrd'hui.bien  connues  etfquloaaJDttgieoips  considérées 
emnme  iiésioiis  .oftUisales,  tantôt  (aheès  sus-costal,  ou  pré- 
ossenx)  il  se  ipoHe  directement  eisi/ avant  ;  s'il  est  d'origin<e 
sternal  il  devient  sous-cutaaé;  il  suit  fréquemment  la  mémo 
iroiers*il  est  »d>arigtne  chondrale  ;  enfin,  si  son  point  de  départ 
est  luoe  oôte,  il  devieott  s«us-ipeeto^RaI,  puis  sous-mammaire  et 
se  tnouve  là  ecneore  sous-cutané  au  point  de  vue  anatomique 
pur,  la  glande  mammaire  n'étant  en  somme  qu'une  glande 
séJMLcée.'nosflQaleffient  hypertrophiée  en  vues  de  fonctions  spé- 
ciales, l^ins  .Tarement  l'aboès  .&e  ^rte  lal>è»aleffîent  (abcès  inter- 
osseax);  il  suit  un  vdes  es^ces  intereosiaux,  Tabandonne 
l)ientôt  et  vient  faire  saillie  em  •  \inijpiàml  de  la  paroi  thoracique 
plus  en  moins  distant  de  son  Ueudlorjgiue. 

Nous  'tenons  de  voir  que  les  abcès  qui  se  dirigent  eaavant 
devenraient  tous  sMis^ioutaftés  au  sens  anatomique  du  mot;  en 
<cli»iqtte  ils  sont  sous-cutanés  et  «sousTinammair es.  Sous-x^utanés, 
^$es  abeès  peuvient .fairc .plus, «ils  peuvent  devenair  intrancutanés. 
S'ils  sont  sternaux,  leur  migration  îvers  la  peau  s'accompîi^gnie 
fatentèt  d^'amiAcissemeAt  de  oelle^i  et  d'ulcération  ;  c'est  Tou 
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verture  spontanée  de  l'abcès  à  Textérieur.  S'ils  sont  costaux, 
chondraux  ou  plus  rarement  sternaux  à  leur  origine,  leur 
migration  vers  la  peau  est  difficile  au  niveau  de  la  mamelle  ; 
sans  compter  l'aponévrose  résistante  du  grand  pectoral,  la 
glande  elle-même  forme  un  plastron  que  l'abcès  ne  saurait 
pénétrer  que  rarement;  dès  lors  celui-ci  tourne  court  vers 
les  parties  latérales. 

Mais  cet  abcès  peut  émigrer  dans  la  mamelle  d'une  autre 
façon;  s'il  n'en  a  pas  la  possibilité  directe,  ou  tout  au  moins  si 
cette  migration  lui  est  difficile  de  cette  façon,  il  peut  emprunter 
une  voie  détournée.  Ici  comme  ailleurs  l'abcès  par  congestion 
suit  dans  son  trajet  les  pédicules  vasculo-nerveux  ;  il  trouve  là 
du  tissu  cellulaire  qui  se  prête  merveilleusement  à  son  chemi- 
nement, sans  compter  la  voie  des  lymphatiques  qui  lui  est 
toute  grande  ouverte.  Il  suivra  donc  ici  le  ou  les  pédicules  de 
la  glande  mammaire. 

L'anatomie  normale  et  l'anatomie  pathologique,  ainsi  que 
l'expérimentation, sont  d-accord  pour  expliquer  cette  migration 
de  l'abcès  ;  c'est  sur  leurs  données  que  nous  nous  appuierons. 

a.  Considérations  nnatomiques.  —  Commençons  par  le  cha 
pitre  anatomique  et  voyons  en  quelques  lignes  quel  trajet 
peuvent  bien  emprunter  ces  abcès. 

La  mamelle,  production  cutanée,  ectodermique,  est  reliée 
à  la  paroi  thoracique  proprement  dite  par  3  pédicules  vasculo- 
nerveux  qui  l'abordent  ou  en  en  partent  en  3  points  diffé- 
rents : 

1°  Le  pédicule  externe  (pédicule  mammaire  externe)  vient 
de  la  région  axillaire.  Il  comprend  :  1"  l'artère  thoracique 
longue  ou  mammaire  externe  qui  vient  de  l'axillaire,  se  dirige 
obliquement  en  bas  et  en  avant  et,  chemin  faisant,  abandonne  à 
la  glande  mammaire  deux  ou  trois  rameaux  qui  pénètrent  la 
glande  par  son  côté  externe  ;  2<>  des  veines  qui  accompagnent 
cette  artère  dans  son  trajet  descendant  et  se  jettent  dans  la 
veine  axillaire  ;  3**  des  lymphatiques  qui  se  rendent  aux  gan- 
'  glions  de  l'aisselle  ;  4°  des  nerfs  qui  représentent  des  branches 
thoraciques  du  plexus  brachial. 

2°    Le   pédicule  ou  plutôt  les    pédicules  postérieurs  sou 
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formés  par  des  rameaux  vasculaires  et  nerveux  moins  impor- 
tants: 1®  par  des  artérioles  venues  des  artères  intercostales;  2® par 
quelques  veinules  et  quelques  filets  nerveux  correspondants. 

3®  Le  pédicule  interne  (pédicule  mammaire  interne)  est  pour 
la  mamelle  une  voie  afférente  et  efférente  importante,  surtout 
au  point  de  vue  sanguin  ;  au  point  de  vue  lymphatique  son 
importance  est  loin  aussi  d'être  nulle,  comme  Tont  démontré 
dernièrement  Rieffel  (1)  et  Souligoux  dans  leurs  thèses.  Il 
comprend  :  P  des  branches  émanées  de  la  mammaire  interne, 
branche  elle-même  de  la  sous-clavière  ;  cette  artère  abandonne 
dans  son  trajet  rétro-chondral  deux  ou  trois  rameaux  qui  per- 
forent les  muscles  intercostaux  et  le  grand  pectoral  et  se 
rendent  à  la  partie  supéro-interne  de  la  mamelle.  L'artère  du 
2®  espace  est  la  plus  volumineuse  ;  on  sait  que  chez  la  femme 
pendant  la  grossesse,  elle  atteint  le  volume  d'une  radiale  ; 
2^  des  veines  qui  accompagnent  ces  artères  et  sont  tributaires 
de  la  mammaire  interne  ;  3*  des  lymphatiques  injectés  par 
Rieffel  et  qui  aboutissent  aux  ganglions  mammaires  internes; 
4"  des  rameaux  nerveux  émanés  des  2*",  3^,  4^,  5®  et  G®*  nerfs 
intercostaux.  Tous  ces  rameaux  vasculaires  ou  nerveux,  nés  de 
la  partie  interne  des  espaces  intercostaux,  ont  un  trajet  oblique 
en  bas  et  en  dehors  et  abordent  la  mamelle  par  sa  partie 
interne  ;  ils  constituent  parleur  volume  les  organes  nourriciers 
proprement  dits  de  cette  glande. 

^.  Considérations  pathologiques,  —  Un  abcès  froid  développé 
dans  un  point  quelcon([ue  voisfn  du  lieu  d'origine  de  ces 
vaisseaux  et  de  ces  nerfs  peut-il  leur  emprunter  leur  trajet  et 
arriver  à  l'intérieur  du  parenchyme  mammaire  ?  Voici  ce  que 
démontrent  la  pathologie  et  Texpérirnentation. 

Un  abcès  né  dans  Taisselle,  suivant  le  pédicule  mammaire 
externe  a  tendance  à  passer  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de 
la  mamelle,  comme  cela  se  voit  souvent  pour  les  adéno-phleg- 
mons  axillaires.  Ces  abcès,  en  effet,  soit  en  empruntant  la  voie 


(1)  Rieffel  (H.).  De  quelques  points  relatifs  aux  récidives  et  aux  géné- 
ralisations des  cancers  du  sein  chez  la  femme.  Thèse  de  doctorat, 
Paris,  1890. 
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iyrmpiiaÈicpi^,  soit  en  oheminaiit  dans  la  .gaine  vascuLair^i 
«rrivent  tantôt  «dans  ie  .tissu  oelluLaire  sotts-rcutaûé  (abcès 
mammaire  snperfioiel) ,  tanièt.dang  letis&u  oelkidaire  sous-mam- 
maire ou  sous-pectorAl  ^oès  ^mamàroaire  .pn^m^  ou  rétro- 
manumaire)  ;"en  eoname  cet  abcès  n-est  jamacis  intramammaire, 
mais  reste  toujours  en  delwïrsde  la.glattde.  Ajfl^itoKns^jueles 
abcès  frofids-^axillarres  et  migrateurs  soat  déjà  rares;  il  n'y -a 
guère  qu'un  abcès  prevanaait  -d'une  ladénopatbie  ou  d'une 
scapjilalgie  à  une;  «période  iavanoée  qui  .puisse  ainsi  décoller  la 
peau  et  aiboutiridasisia  région  isiammaire. 

En  suivant  iia  voie  marmmaire  ifïteme  .gaule,  nae  collection 
•d'origdaae  costale,  chonda'ale  ou  steiînale  peut^agner  l'épaisseur 
tée  la  mamelle  ;  :née  d^e  la  face  postérieure  .du  sternum  ou  de 
ses  bords  latéraux,  des  oartilages  *ou  des  .2®,  3®,  4®  ou  5®"  côtes 
dans  leair  segnient  aartérieur,  elle  trouve  là  le  .tissu  cellulaire 
lâche  qui  acocimrpa^e  les  rabmeaux  perforants  vasculaires  au 
nerveux,  passe  avec  eux  dans  la  boutonnière  musculaire 
(fossette  préetenaale  de  Souligoux)  de  l'intercostal  externe, pais 
du  grand  pectoral,  arrive  A  la  face  postérieure  de  la  mamelle 
et,  tomjoors  sans  perdre /îe  .guide  fidèle,  elle  .aborde  le  paren- 
^olrymae  maonmaire  par  /une  cloison  interlobaire. 

Les  expériences  que  nous  .A'vons  -faites  s'accordeat  à 
Teoonnaîître  la  justesse  de  cette  hypotbè&e  et  corroborent  les 
données  anatomiques  et  pathologiques  iijious  les  rapporterons 
an  chapitre  -suivant. 

3o  -Arrivée  de  l'abcès.  —  Nous  avons  conduit  cet  abcès 
froid  du  'Squelette  ixhoraoique  jusque  dans  le  parenchyme 
mamoiaére  ;  il  iMm&  reste  à  voir  ce  qu'il  va  devenir  dans  l'épais- 
seur de  la  glande. 

A  priori  oxï  peut  le  deviner  em  se  fomdant  sur  les  donaées 
canatomiques  :  l'abcès  s'enkyste  dans. la  glaade  (kyste  purulent 
-de  Velpeau).  Cette  ihypothèse  reçoit  de  jplus  .une  vérification 
firappainte  .  par  rexpérimentatiou,  qm  vient  fournir  ainsi  un 
appui  considérable  à  l'explication  des  phénomènes  morbides 
observés. 

OL. Données  anatomiques.  —  La  glande  nmnmïaire,  om  le  sait, 
est  formée  par  la  réunion  de  12  à  15  glandes  en  grappes  com- 
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posées.dont  chacune  constitue  un  système  glandulaire  indépen- 
dant de. son  voisin.  A  lui  seul,  un  àe  .ces  systèmes  forme  un 
toiil.dont.rindiYidualité  est  représentée  macroscopiquement  par 
le  lobe. mammaire^  lui-même  décamposable  .en  lobules  et  acini. 
Ces  lobes,  plus  ou  moins  distincts  les  uns  des  autres  suivant  .la 
période  considérée  .de  la  vie  génitale  de  la  femme,  possédant 
une  autonomie  .anatomiçue  et  physiologique  propre,  doivent 
réagir  de  mjàme  séparément  vis-à-vis  des  ,  processus  patholo- 
giques. 

11  est  dèsJoa's  vraisemblable  qu'un  abcès  pénétrant  dans  un 
de  ces  lobea  s'y  enkystera,  soit  refoulant  le  tissu  conjonctif  ou 
les  parties  décrétantes  de  la  glande,. soit  dilatant  lentement  les 
cojiduijt&  ou  Âes  acini  de  ce  lobe  .mamnûaire.  C'est  ce  qui  arrive 
en  effet: l'abcès  s'enkyste  en  formant  .une  collection  lobaire  soit 
interstitielle  soit  canaliculaire.  Nous  devons  ajouter  toutefois 
que  cette  division  des  abcès  froids  Jobaires  est  peut-être  un 
peu  schématique  ;  il ^est  difficile  de.  dire  actuellement,  en  l'ab- 
Jèence  ^d'examen  Jxîstologique  de  la  vparoi  de  ces  abcès,  leur 
siège  exact  pai*  rapport  au  .système  -excréteur  et  sécréteur. 
Quoi  xju'il  en  soit,  l'enkystement  lobaire  de  l'abcès  n'est  pas 
unepuBC  hypothèse  ;  H. est  prévu  par  llanatomie  et  réalisé  par 
la.dinique  let.rexpérimentation. 

11  n'y  a  pas  d'ailleurs  que  les  a^bcès  intramammaires  secon- 
daires, qui  s'enkystent.  .Giraldès  (1)  dans  ses  leçons  a  signalé 
depuis  longtemps  dçjà,  à. propos  de  la  tpathogénie  des  abcès 
idiopathiques  du  sein,  cette  forme  limitée  et  globuleuse, 
qoi'avaient  tendance  il  revêtir  les  abcès  du  sein,  en  raison 
même  de  la.coiiformation.interieure.de  la  glande. 

^.JD&nnées  .expérimentales.  —  Les  injections  delà  glande  et 
de  ses  vaisseaux  corroborent  ces  données  anatomiques  et  nous 
fout  .mieux  comprendre  la  naigration  et  l'enkystement  de  ces 
ahcès. 

Nous  aiîonsfait  .deux  séries  d'expériences.  Dans  Tune,  nous 
avons  essayé   de  pratiquer  des  injections    à  distance   de  la 

(1)  GiRÂLDÈs.  Loco  citato  et  quelques  mots  sur  les  abcès  du  sein,  Moni- 
teuH-àeB'frôpitaux,  ISMy  t.  n,  p.  1172. 
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mamelle  ;  dans  l'autre,  nous  avons  piqué  la  canule  directement 
dans  la  glande.  Dans  toutes,  nous  nous  sommes  servi  comme 
instrumentation  d'une  forte  seringue  munie  d'une  canule  capil- 
laire, et  comme  liquide  d*injection  d'eau  colorée  (fuschine, 
bleu  de  méthylène,  etc.). 

Dans  la  première  série,  sur  trois  sujets  qu'on  venait  d'autopsier, 
le  plastron  pectoro-mammaire  ayant  été  retourné,  on  pousse  le 
liquide  à  injection  dans  la  gaine  celluleuse  des  rameaux  fournis 
par  la  mammaire  interne  à  la  glande.  Dans  presque  tous  les  cas 
le  liquide  a  diffusé  rapidement  et  s'est  écoulé  en  suintant; 
nous  ne  sommes  arrivés  à  produire  une  boule  d'œdème  artificiel 
dans  la  glande  mammaire  que  dans  un  seul  cas .  Néanmoins  ce 
cas  nous  suffisait  et  nous  prouvait  largement  qu'un  abcès  peut 
fuser  dans  la  gaine  de  ces  vaisseaux,  à  travers  le  grand  pec- 
toral. 

Un  second  groupe  d'expériences  a  donné  des  résultats  plus 
satisfaisants.  Sur  quatre  sujets  autopsiés,  de  divers  âges,  le  grand 
pectoral  ayant  été  détaché  de  la  glande  mammaire,  on  pique  en 
pleine  glande  par  la  face  postérieure  de  celle-ci  la  canule  à 
injection,  et  Ton  pousse  doucement  le  piston  de  la  seringue. 
Dans  tous  les  cas  on  voit  *  alors  apparaître  une  boule  d'œdème 
artificiel,  bien  arrondie  et  limitée,  de  volume  variable,  occupant 
exactement  le  territoire  d'un  lobe  mammaire  ;  cette  boule 
d'œdème  diffère  de  celles  produites  dans  les  autres  régions 
du  corps  en  ce  qu'elle  est  mieux  limitée  et  plus  globuleuse,  et 
qu'elle  met  un  temps  plus  considérable  à  se  dissiper.  Si  Ton 
vient  à  forcer  l'injection  et  à  faire  dépasser  à  cette  boule  un 
certain  calibre,  il  arrive  un  moment  où  celle-ci  perd  sa  forme 
circonscrite  et  enkystée  ;  c'est  qu'alors  le  liquide  a  diffusé  et 
occupe  plusieurs  lobes  de  la  glande. 

Ces  quelques  expériences  jointes  aux  données  anatomiques 
qu'elles  appuient  vont  mieux  nous  permettre  de  comprendre  les 
rares  particularités  que  présente  Tanatomie  pathologique  de 
ces  abcès. 

Anatomie  pathologique. 

Aux    deux  points  de  vue  macroscopique    et   histologique. 
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labcès  froid  du  sein  symptomatique  d'une  lésion  osseuse  est 
analogue  à  labcès  froid  vulgaire;  rien  ne  le  différencie  de 
Tabcès  par  congestion  ordinaire  dont  Lannelongue  (1)  a  bien 
décrit  les  caractères  anatomiques. 

Plus  peut-être  qu'ailleurs,  toutefois,  il  affecte  la  forme  d'un 
kyste  (kyste  purulent  intramammaire),  circonscrit  comme 
toujours,  non  par  une  membrane  pyogénique,  mais  par  le 
tissu  cellulaire  refoulé  et  condensé  et  par  la  paroi  tuberculeuse 
folliculaire. 

Le  seul  point  qui  lui  est  particulier  est  qu'il  constitue  au 
premier  chef  une  poche  en  bissac  présentant  deux  cavités, 
Tune  intramammaire,  et,  par  conséquent,  toujours  extrathora- 
cique,  l'autre  extramammaire  mais  extra  ou  intra-thoracique 
suivant  les  cas  ;  ces  deux  cavités  sont  réunies  entre  elles  par  un 
canal  allongé  à  direction  généralement  oblique  en  bas,  en 
avant,  et  en  dehors.  Nous  décrirons  rapidement  ces  deux 
cavités  et  le  trajet  intermédiaire  d'après  les  observations  que 
nous  avons  recueillies. 

1°  Cavité  intramammaire.  —  Son  volume  est  d'ordinaire 
restreint  :  noix  (obs.  IV),  œuf  de  pigeon  (obs.  VI),  œuf  de 
poule  (obs.  III  et  V),  mandarine  (obs.  I  et  VII),  poing  (obs.  II). 
Sa  surface  externe  est  en  rapport,  comme  nous  l'avons  vu, 
avec  les  divers  lobes  de  la  glande  tassés,  refoulés  ;  sa  surface 
interne  est  rarement  lisse,  plus  souvent  irrégulière,  anfrac- 
lueuse,  jaunâtre  ou  grisâtre,  en  tout  semblable  comme  aspect 
et  comme  structure  à  celle  de  l'abcès  froid  vulgaire.  Le  contenu 
est  le  pus  habituel  des  abcès  par  congestion,  grumeleux  ou 
verdâtre.  • 

2"  Trajet  intermédiaire.  —  De  la  profondeur  de  la  poche 
mammaire  part  un  canalicule  qui  se  dirige  ordinairement  eu 
haut,  en  arrière  et  en  dedans,  et  vient  s'ouvrir  dans  la  poche 
originelle.  Ce  canal  offre  un  volume  inégal;  mais,  en  général, 
il  est  assez  petit  et  acquiert  celui  d'une  plume  de  perdrix 
(obs.  I),  d'un  crayon  (obs.  VI).  Sa  longueur  est  aussi  très 
lûinime  et  n'atteint  que  quelques  centimètres  ;  la  raison  de 

(1)  Lannelongue  (0.).  Abcès  froids  et  tuberculose  osseuse,  1881. 
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cette  brièveté  est  dans  ce  fait  qn'en  général  ces  abcès  gagnent 
la  mamelle  par  le  plus  court  chemin,  ne  sauraient  s'éfei^er 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  tributaires  des  mammaires  intienres 
qui  leur  servent  de  guide.  Les  parois  de  ce  trajet  sont  ana- 
logues à  celles  de  la  poche  intt^mammaire  ;  elles  sont  seule- 
ment plus  épaisses,  pins  indurées,  c'est  là  un  f^it  constant 
dans  cinq  observations. 

3o  Cavité  EXTRAniAMiyrAiRE.  —  Lia  poche  origirielM,  primitive, 
siège  au  voisinage  de  la  lésion  osseuse  ou  périostée,  comm^ 
c'est  l'a  règle  en  matrère  d'^abcës- froid  ostéôpatMqne  ;  celui-ci 
baigne  la  lésion  qui  lui  a  donné  naissance  et?  qui  peut  présenter 
les  divers  degrés  de  Talfératron  tubercnleuse^,  qne  nous  Savons 
point  à  décrire  ici.  Quant  à  Faspect  macroscopique  et  à  la 
structure  histologique  de  la  poche  ils  ne  diffèrent  en*  rien  de 
ce  qu'ils  sont  ailleurs. 

Nous  arrivons  maintenant  à  un  chapitre  dtnr  intérêt  majeur: 
il  est  en  effet  de  la  plus  haute  importance-  d'Insister  sur  la 
symptomatologie  de  cette  variété  d'abcès  ffoidé  mammaires. 
Car  c'est  pour  n'en  avoir  pas  assez  bien  étudié  les  caractères 
cliniques  qu'on  a  commis  de  grosses  erreurs  de  diagnostic,  et 
mis  sur  le  compte  d'autres  affections  un  compiexns  symptoma- 
tique  qui  s'en  distingue  assez  bien' en  général  et  qui,  d'après 
les  observations,  est  à  peu  près  toujours  le  même. 

Depuis  Bousquet,  il  est  classique  de  distiiiguer-trois  péri-odes 
dans  révolution  des  abcès  froids  des  parois  thoracrques:  comme 
ses  congénères  l'abcès  ossifluent  intramammaire  mérite  pareille 
division.  Aussi  lui  décrirons-nous:  1®  une  période  de  début  ou 
de  formation,  2^  une  période  d'état  ou  d'accès  proprement  dit, 
3°  une  période  de  terminaison  ou  de  fistule. 

lo  DÉBUT.  —  Au  début  on  retrouTC  le  plus  souvent  quelque 
accident  rapporté  par  le  malade  et  considéré  par  lui  comme 
cause  première  de  Taffection  ;  l'influence  de  cette  cause  est 
moindre,  mais  ne  saurait  pourtant  être  niée.  Il  existe  en  effet 
presque  toujours  un  traumatisme  originel  à  signaler;  c'est  dans 
le  cas  de  MoUière  un  violent  effort  ;  c'est  dans  l'un  des  cas  de 
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Jacques  unr  coup^  porté  »UP'  le  sei»,  dans-  le*  nô tire  c'est  uiu. choc 
dans  une  chute  sorle  bopdid'uû.  trottoir. 

A  la  suite  de*  ce  traiimaéisfiEie  il  rester  on  iceclaia  en^dolorifsae- 
ment  de  la  régioo,'  plus-  ou  moiikS' vif^  et  une  gène  dànslâ^ 
Hïeuveniewts  ;  il  est  à  noter  ici  qme  le  point  d'applicatàon  da 
traumatisme  eM^  moio»  la  manvell^  qaa  le  pla&^Ton  thoraciqvie! 
lui-même. 

A  qiielque' tênap»  de  là  appavail  quelqii«Éi&is«surla  pamtho- 
racique  une  induratioiiv  ayec  épaisaisseme&t  de  la  région,  au. 
niveau  d'une  côte,  d'Un  cartilage'  costaL  Ge  poL&i  taiaélié  est 
un  peu  douloureux  à  la  pression,  mais  ne  donne  lieu  à  aucune 
réaction  générale;  les  sujets  co4ztiuueDtà  bien  se. porter  etâ 
vaquer  à  lears  ooeiifiations  comme  d'ordinaijpei 

2°  PlBRioDË  M3  SUPPURATION.  —  Cette  o»téite  ou.  ostéo-airilirite 
chondVo-costgdeou  stemale  va^  évoluer  d'une-  façon. tout  à.  fait 
torpide.  C'est  leiitemeoi  et  sans  grands  symptômes  que  l'ahcès 
juxtaK)sseiix  va  se  fi*ayerson  chemin,  et^  accompa^aat  un  des 
pédicules  Tascuio-nerveux  de*  la;  mamelle:,  va  gagner  Tintérieur 
même-  de  cetfce  glande. 

Cette  indolence  et  cette  migration  torpide  de  Fabcès.  nous 
expliquent  que  sa  découverte  dans  la  mamelle- soit  d  ordinaire» 
fortuite  ;  c'étaitlecas  dans*  les  quatre  observations  ci-jointes  :  la 
période  précédente  n'existait  pas  et  la  tumeur  intramammaire. 
fut  le  premier  symptôme  accusé  par  les  malades. 

Une  fois  l'abcès  ossifluent  du  sein  constitué,  par  quels  signes» 
se  révèle-t-il  ?  Ses  caractères  sant-ils  assez .  spéciaux  pour  per- 
mettre de  le  reconnaîtare  ?  Lui  donnent-ils  en.uû  mpt  une  phy-^ 
sionoHfiie  propre?  C'est  ce  que  nous  croyons  avec  Jacques. 

Que  son  début  ait  été  brusque  ou  lent,,  apparent  ou  torpide, 

I  aboès  par  congestion  une  fois  installé  dans  le  sein  se  présente 
sous  la  forme  d'une  tnnauBur  située- en?  pleia  parenchyme  mam- 
maire, offrant  un;  véritable  air  de  famille. 

A*t-il  d'abord  une  prédilection  pour  l'une  ou  l'autre  des 
mamelles?  Nous  relevons- dans  nos  observations  4  fois  le  sein 
droit  (obs.  11,  lY,  Vv   Vil)   et  3  fois  le  gauche  (obs.  1, 111,  YI). 

II  ne  faudrait  donc  pas,  comme  le  croit  D.  Mollière,  recon- 
naître comme  cause  de  la  migration  insolite  du  pus  les  batte- 
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ments  du  cœur  ;  ceux-ci  ont  évidemment  ici  une  influence 
incontestable,  mais  à  la  vérité  bien  restreinte. 

Le  siège  intramammaire  de  la  collection  ne  saurait  être  trop 
rappelé.  La  tumeur  n'est  point  sous-mammaire,  ni  sous-cutanée, 
elle  est  creusée  dans  les  lobes  de  la  glande;  c'est  dire  qu'elle 
fait  corps  intimement  avec  celle-ci  et  raccompagne  dans  son 
déplacement  sur  les  parties  profondes. 

Sa  forme  est  arrondie,  globuleuse  ou  sphérique  ;  toutes  les 
observations  concordent  à  cet  égard.  De  plus,  elle  suggère  les 
mêmes  réflexions  que  le  caractère  suivant. 

Son  volume  est,  en  général,  restreint  et  acquiert  les  dimen- 
sions progressivement  croissantes  d'une  noix  (obs.  IV),  d'un 
œuf  de  poule  (obs.  III,  V,  VI),  d'une  mandarine  (obs.  I,  VII), 
du  poing  (obs.  II);  c'est  dire  que  le  volume  n'est  jamais  très 
considérable.  Nous  devons  chercher  l'explication  de  ce  fait  dans 
la  disposition  uni-lobaire  que  prennent  d'ordinaire  les  abcès 
ossifluents  du  sein.  Mais  à  quoi  tient  cette  dernière  disposi- 
tion? Nous  Tavons  signalé  déjà  en  partie  précédemment.  Tout 
d'abord  la  configuration  intérieure  de  la  mamelle  a  un  rôle 
prépondérant;  la  glande  est  formée  de  plusieurs  lobes  dont 
l'un  deux  se  laisse  injecter  et  distendre  ;  dans  la  distension 
excessive,  une  collection  purulente  aurn  plutôt , tendance,  soit 
comme  le  montrent  les  injections  forcées,  à  s'ouvrir  dans  les 
canaux  galactophores  ;  soit,  comme  le  prouve  la  clinique,  à 
ulcérer  la  peau  de  la  région  mammaire  qu'à  envahir  les  lobes 
de  la  glande  voisins  de  celui  dans  lequel  elle  était  située  pri- 
mitivement. Ensuite  le  mode  d'infection  a  aussi  son  impor- 
tance ;  la  tuberculose  secondaire  par  perforation  se  fait  au 
hasard  de  l'entrée  des  vaisseaux  dans  la  glande,  sans  suivre  la 
voie  des  conduits  excréteurs,  le  plus  souvent  dans  un  seul  lobe 
ou  seul  système  glandulaire,  du  moins  au  début  ;  la  tubercu- 
lose primitive  et  les  abcès  chauds  arrivent  au  contraire  à  la 
mamelle  par  la  voie  ascendante  des  canaux  galactophores,  et 
dans  cette  dernière  condition  l'infection  est  presque  fatalement 
multilobaire.  C'est  là  un  point  des  plus  intéressants  à  rete- 
nir ;  il  pourra  servir  dans  maintes  circonstances  pour  le 
diagnostic. 
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La  consistance  de  la  tumeur  est  particulière.  En  raison  de 
l'épaisseur  de  la  poche,  de  son  encapsulement  dans  le  paren- 
chyme mammaire,  elle  est  le  plus  souvent  dure,  rénitente  ; 
c'était  le  cas  des  observations  I,  V  et  VI.  D'autres  fois  la  consis- 
tance est  moindre,  la  tumeur  est  plutôt  élastique  que  fluctuante 
comme  dans  les  observations  II  et  IV.  Enfin,  lorsque  Tabcès  a 
tendance  à  s'ouvrir  à  l'extérieur  on  peut  alors  seulement  per- 
cevoir nettement  la  fluctuation. 

L'irréductibilité  de  la  tumeur  est  un  des  points  qu'il  faut 
bien  connaître,  car  elle  est  une  des  causes  principales  d'erreurs. 
Cette  irréductibilité  est  constante  et  Jacques  dans  son  mémoire 
avait  déjà  signalé  ce  symptôme  sur  lequel  nous  croyons  devoir 
insister.  La  raison  de  cette  irréductibilité  en  apparence  inexpli- 
cable est  fort  simple  à  donner,  et  résulte  de  la  constitution 
même  de  cet  abcès  en  bissac  et  de  la  nature  de  son  contenu. 
En  effet,  le  canal  qui  réunit  les  deux  cavités  purulentes  est  le 
plus  souvent  induré,  inextensible,  en  même  temps  que  végé- 
tant et  d'un  calibre  très  minime  ;  qu'on  ajoute  à  cela  la 
consistance  assez  élevée  du  contenu  de  ces  deux  poches,  la 
tension  extrême  de  ce  liquide  et  on  comprendra  l'existence  de 
ce  signe. 

Un  autre  symptôme  que  nous  relevons  dans  deux  observations 
(obs.  I  et  VI)  est  le  caractère  pulsatile  que  présente  quelquefois 
la  tumeur  quand  elle  siège  du  côté  gauche  ;  dans  ces  deux  cas 
nous  notons  que  le  palper  permettait  nettement  d'y  constater 
les  battements  synchrones  de  la  systole  cardiaque.  Jacques 
signale  un  certain  degré  d'expansion  fourni  par  la  tumeur 
lorsque  la  main  s'appliquait  sur  la  paroi  thoracique  ;  au  con- 
traire, si,  faisant  coucher  la  malade,  on  saisissait  la  gros- 
seur avec  les  doigts  et  l'attirait  en  avant  pour  Tisoler  de 
la  poitrine,  les  battements  étaient  bien  moins  appréciables  et 
ne  se  percevaient  plus  que  dans  le  pédicule.  Ce  caractère  pul- 
satil  de  la  tumeur  doit  être  retenu,  car  il  a  donné  lieu,  cela  se 
conçoit  aisément,  à  de  nombreuses  méprises. 

Un  certain    nombre  de    particularités    moins  importantes 
doivent  être  encore  consignées.  La  surface  de  la  tumeur  est  le 
plus  souvent  régulière,  non  lobulée,  capable  par  conséquent  de 
T.  177,  28 
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donner  le  change  ayec  bien  des  tumeurs  bénignes.  Cette  col- 
lection est  indolente  à  la  palpation,  signe  négatif  à  se  rappeler 
pour  le  diagnostic.  En  outre  la  peau  de  la  région  mammaire  a 
conservé  à  cette  période  tous  ses  caractères;  elle  est  lisse, 
intacte  ;  on  n'y  trouve  ni  rougeur,  ni  réseau  veineux  de  circu- 
lation collatérale. 

■"  Il  est  enfin  un  signe  par  lequel  nous  voulons  clore  la  liste  des 
symptômes  physiques  des  abcès  ossifluents  intramammaires  et 
cela  en  raison  de  son  importance  capitale  ;  nous  voulons  parler 
du  pédicule  qui  les  relie  à  la  paroi  thoracique.  Nous  avons 
vu  que  ces  tumeurs  sont  h  cette  période  mobiles  sous  la  peau 
et  sur  les  parties  profondes,  le  plan  osseux  et  aponévro-mus- 
culaire  du  thorax.  Cette  mobilité  est  réelle  en  clinique;  toute- 
fois si  on  palpe  attentivement  la  tumeur  on  arrive  facilement 
à  délimiter  à  la  face  profonde  de  celle-ci  la  présence  d'un 
court  pédicule  qui  part  de  cet  endroit,  se  dirige  par  un  trajet 
plus  ou  moins  oblique  et  récurrent  vers  un  point  du  thorax  où 
on  sent  une  tuméfaction  difluse  et  où  la  pression  détermine  une 
douleur  plus  vive. 

Les  symptômes  locaux  fonctionnels  sont  généralement  nuls. 
A  peine  existe-t-il  dans  quelques  cas  un  certain  endolorisse- 
ment  de  la  région  mammaire  et  une  sensation  de  distension 
du  sein.  Aussi  les  malades  viennent-ils  consulter  plutôt  pour 
l'existence  de  la  tumeur  intramammaire  qui  les  inquiète,  que 
pour  les  troubles  fonctionnels  auxquels  elle  donne  lieu. 

L'état  général  est  encore  bon  à  cette  période.  Ce  fait  ne  nous 
étonne  point;  on  sait  depuis  longtemps  en  effet  que  la  tuber- 
culose des  parois  thoraciques  est  susceptible  d'évoluer  et 
évolue  même  fréquemment  avec  un  état  de  santé  en  apparence 
excellent.  Il  n'y  a  en  somme  aucun  retentissement  viscéral  de 
la  tuberculose  quoique  la  phtisie  pulmonaire  se  retrouve  fré- 
quemment dans  les  antécédents  de  ces  malades. 

Existe-t-il  davantage  un  retentissement  ganglionnaire?  C'est 
ce  que  croit  Jacques  qui  prétend  qu'on  trouve  «  souvent  dans 
l'aisselle  des  malades  quelques  ganglions  légèrement  tuméfiés 
et  indolores  ».  La  présence  de  cette  adénopathie  de  voisinage 
s'explique  facilement  ;  on  sait  d'ailleurs  qu'elle  est  constante 
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dans  les  maaifestatioas  osseuses  ou  articulaires  d^origine  tu- 
berculeuse. Mais  eu  clinique  la  perception  de  cette  adéoopa- 
thie  est  rare  ;  nous  ne  la  trouvons  signalée  qu'une  fois  (obs.  V) 
dans  nos  sept  observations.  Est-ce  à  dire  qu'elle  n'existe  pas  ? 
Evidemment  non  ;  nous  croyons  plutôt  qu'elle  est  fréquente,  et 
que,  si  on  ne  la  trouve  pas,  c'est  qu'elle  porte  sur  les  ganglions 
mammaires  internes  dont  sont  tributaires  les  parties  malades 
et  qu'on  ne  peut  explorer  sur  \e  vivant. 

3®  PÉRIODE  DE  FISTULE.  —  A  un  momcnt  donné  sous  l'in- 
fluence de  la  distension  de  la  poche  et  sous  celle  du  processus 
tuberculeux,  la  peau  devient  adhérente,  rougit  et  s'ulcère. 

On  a  quelquefois  l'occasion  de  voir  l'abcès  ossifluent  intra 
mammaire  à  cette  période;  Jacques  (obs.  IV)  etSouligoux  (1) 
nous  en  donnent  chacun  une  bonne  observation.  Pour  notre 
part  nous  avons  pu  examiner  à  l'hôpital  Saint-Louis  une 
malheureuse  femme,  dont  le  sein  droit  était  littéralement  criblé 
de  fistules  à  travers  lesquelles  un  stylet  pouvait  être  introduit 
et  conduisait  sur  le  plastron  costal  dénudé. 

A  cette  période  l'abcès  ossifluent  intramammaire  prend  un 
véritable  air  banal  ;  on  peut  voir  en  efl'et  que  les  fistules  et  les 
ulcérations  cutanées,  qu'il  entraîne  lors  de  son  ouverture,  ne 
diffèrent  pas  sensiblement  de  ce  qu'elles  sont  dans  les  autres 
abcès  froids  fistuleuxde  la  paroi  thoracique;  nous  n'insisterons 
donc  pas. 

L'ouverture  de  l'abcès  siège  de  coutume  à  la  partie  infé- 
rieure du  sein,  légèrement  au-dessus  du  sillon  sous-mammaire. 
L'ulcération  qui  en  résulte  présente  une  forme  en  général 
irrégulière  ;  les  bords  en  sont  amincis,  déchiquetés,  rouges  et 
décollés  ;  elle  livre  passage  à  une  sécrétion  purulente  peu  abon- 
dante. 

De  cet  orifice  part  le  trajet  fîstuleux  qui  croise  obliquement 
la  glande  mammaire  et  se  dirige  vers  le  point  osseux  malade;  on 
conçoit  dès  lors  la  forme  irrégulière,  la  présence  dediverticules, 
la  difficulté  du  cathétérisme  de  pareils  trajets.  Ces  trajets  con- 
duisent plus  ou  moins  indirectement  dans  la  première  poche 

(1}  SouLiaoux.  Loc.    cit.,  obs.    LXII,  p.  133. 
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intramammaire  et  secondairement  dans  Tabcès  profond  juxta- 
osseux.  Une  pression  exercée  sur  la  poche  mammaire  peut, 
comme  dans  Tobservation  IV,  vider  en  partie  ce  foyer  puru- 
lent et  évacuer  par  Torifice  fistuleux,  un  flot  assez  abondant 
d*un  pus  jaunâtre,  granuleux. 

Marche.  —  Terminaisons. 

L'évolution  de  pareils  foyers  tuberculeux  se  déduit  aisément 
de  la  symptomatologie.  On  conçoit  qu'elle  ne  différera  guère 
de  celle  des  abcès  froids  thoraciques  vulgaires.  Aussi  n'avons- 
nous  pas  jugé  à  propos  dans  Texpos^  symptomatique  de  rien 
changer  à  Tordre  chronologique  qu'avait  établi  Bousquet  dans 
son  mémoire  et  qu'ont  adopté  depuis  la  majorité  des  auteurs. 

Cette  évolution  est  lente  ;  c'est  par  mois  ou  tout  au  moins 
par  semaines  que  cet  abcès  arrive  à  sa  période  terminale  ou 
fîstuleuse.  C'est  là  en  somme  un  caractère  qui  ne  lui  est  en 
rien  spécial  et  qui  se  retrouve  dans  toutes  les  suppurations 
tuberculeuses  quels  qu'en  soient  le  siège  et  la  migration. 

La  terminaison  ne  différera  guère  non  plus  et  sous  peine  de 
redites  fastidieuses  nous  n'aurions  qu'à  reprendre  ce  qui  a  été 
écrit  depuis  vingt  ans  sur  la  tuberculose  thoracique  osseuse  et 
périostique. 

Nous  n'insisterons  pas  non  plus  sur  toutes  les  complications 
que  peuvent  entraîner  les  abcès  froids  symptomatiques  de  la 
mamelle  à  l'une  ou  l'autre  de  leurs  périodes,  et  cela  pour  la 
môme  raison  que  précédemment.  Nous  n'avons  plus  en  dernier 
lieu  qu'à  nous  appesantir  sur  la  question  du  diagnostic  qui 
constitue  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  l'étude  de 
ces  abcès. 

Diagnostic. 

De  tels  abcès  néanmoins  ont  en  effet  donné  lieu  à  une  foule 
d'erreurs  ;  nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  diagnostics 
consignés  dans  les  observations. 

Nous  chercherons  ici  à  différencier  les  collections  mammaires 
ostéopathiques  des  diverses  affections  ou  tumeurs,  soit  liquides 
soit  solides  du  sein.  Dans  cette  tâche  nous  verrons  que  le 
diagnostic  est  souvent  très  difficile,  qu'il  n'y  a  pas  toujours  des 
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symptômes  pathognomoniques  et  qu'il  n'y  a  parfois  pour  der- 
nière ressource  pour  élucider  la  question  que  la  ponction  ou 
rincision  exploratrice,  premier  temps  d'ailleurs  d'une  opération 
plus  complète. 

I.  Tumeurs  solides.  —  Nous  commencerons  d'abord  par  les 
tumeurs  solides  de  la  mamelle,  tumeurs  qui  simulent  les  abcès 
ossifluents  intramammaires  soit  à  la  période  d'évolution  de 
ceux-ci,  soit  à  leur  période  terminale  alors  que  la  cavité  puru- 
lente est  excessivement  tendue.  Ce  diagnostic  avec  les  tumeurs 
solides  est  plus  fréquemment  à  faire  qu'on  ne  le  pense,  et  ne 
saurait  être  passé  sous  silence. 

1°  La  mastite  chronique  simple  par  ses  noyaux  inflammatoires 
peut  prêter  à  confusion  ;  nous  voulons  parler  ici  bien  entendu 
de  ces  mastites  partielles  à  forme  induré»^.  Le  polymorphisn>e 
que  peuvent  présenter  de  pareilles  indurations  ne  peut  être 
d'aucun  secours  pour  le  diagnostic  ;  elles  apparaissent  tantôt 
sous  forme  de  tumeurs  bien  limitées,  arrondies,  lisses  à  leur 
surface,  avec  des  points  ramollis  et  fluctuants,  tantôt  sous 
forme  d'empâtements  plus  ou  moins  circonscrits  et|indolents. 
On  se  rappellera  toutefois  que  ces  indurations  inflammatoires 
chroniques  sont  toujours  en  relation  plus  ou  moins  intime 
avec  un  allaitement  récent  ou  avec  un  traumatisme  antérieur 
du  sein;  au  point  de  vue  clinique  on  verra  que  des  noyaux  se 
mobilisent  complètement  avec  la  glande  sur  la  paroi  thoracique  ; 
ajoutons  que  ce  signe  sera  parfois  douteux  car  la  mobilisation 
d'une  glande  enflammée  n'est  pas  toujours  possible. 

2^  Lamasiite  syphilitique  gommeuseousc\éTO-gomme\ise^a.Tdi,ii 
moins  en  imposer  que  les  indurations  précédentes.  C'est  sur- 
tout la  forme  gommeuse  qui  prête  à  confusion.  Pour  éviter 
l'erreur  on  scrutera  le  passé  pathologique  du  sujet,  on  analysera 
les  divers  caractères  de  la  tumeur  gommeuse  au  début  et  on 
n'oubliera  pas  ce  fait  capital  :  la  mobilité  de  la  gomme  du 
sein  tant  sur  les  parties  profondes  que  sur  les  parties  super- 
ficielles. 

3»  La  mastite  tuberculeuse  doit  aussi  entrer  en  ligne  de 
compte.  Dubar  dans  sa  thèse  avait  déjà  signalé  le  fait  et 
montré  que  le   diagnostic  entre  la  tuberculose  primitive  et  la 
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tuberculose  secondaire  de  la  mamelle  est  des  plus  difficiles. 
Les  allures  korpides  sont  en  effet  absolument  les  mêmes,  la 
marche  est  presque  identique.  Il  est  seulement  quelques  signes 
à  l'aide  desquels  on  pourra  compter  faire  le  diagnostic  des 
abcès  froids  symptomatiques  intramammaires.  Cesl  ainsi, 
qu'à  rencontre  de  la  tuberculose  primitive  de  la  mamelle  qui 
a  une  prédilection  spéciale  pour  le  segment  externe  de  la 
glande,  la  tuberculose  secondaire,  comme  le  prouvent  les 
observations,  occupe  le  segment  interne  de  la  mamelle.  Le 
volume,  la  forme,  la  consistance  ne  sauraient  nous  guider; 
les  adhérences  sont  faites  pour  nous  tromper.  L'adénopatbié, 
compagne  habituelle  de  la  tuberculose  mammaire,  pourrait 
toutefois  nous  rendre  quelques  services.  Il  existe  un  engorge- 
ment des  ganglions  axillaires  dans  les  trois-quarts  des  cas  de 
tuberculose  primitive  delà  mamelle  (Mandry,  Delbet)  (1);  dans 
latuberculose  secondaire  cette  adénopathie  est  rare,  elle  ne  se 
trouve  signalée  que  dans  une  de  nos  observations  (obs.  V)  ;  car, 
dans  cette  variété  de  localisation  du  processus  tuberculeux, 
.les  ganglions  tributaires  de  la  région  malade  et  engorgés  par 
conséquent  ne  sont  point  les  ganglions  axillaires  mais  les 
ganglions  mammaires  internes. 

4*  Les  adénomes  du  sein  peuvent  nous  égarer  dans  le  diag- 
nostic, ce  II  est  bon  de  signaler,  disait  D.  Mollière  (2)  dans 
sa  leçon  clinique,  Textrême  ressemblance  des  tumeurs  adé- 
noïdes du  sein  et  des  abcès  ossifluents  siégeant  dans  cet 
organe  » .  Tout  en  effet  les  rapproche  de  Tadénome  :  tumeur 
située  en  plein  dans  la  glande,  mobile,  petite,  lisse, 
arrondie,  rénitente,  sans  adénopathie  ganglionnaire  ;  tout  est 
fait  pour  tromper.  On  verra  toutefois  que  la  tumeur  est  plus 
nettement  isolable  des  parties  avoisinantes  dans  Tadénome  ; 
on  peut  la  détacher,  Ténucléer  pour  ainsi  dire,  constater 
Vabsence  absolue  de  pédicule,  et  percevoir  en  outre  souvent  à 
sa  surf  ace  des  saillies  plus  ou  moins  irrégulières  ou  de  petits 
mamelons.  La  consistance  est  en  général  plus  ferme,  et  laisse 

(1)  I>ELBET  (P.).  L  oe.  c  it.,  p.  210. 
2)MoLLiiB£,  1  oc.  cit. 
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souvent  deviner  qu'on  a  affaire  à  une  tumeur  solide  et  non 
point  à  une  poche  tendue  à  parois  épaisses  et  bourgeonnantes. 
Les  adénomes  sont  habituellement  plus  douloureux. 

5"  Les  sarcomes  du  sein,  sauf  peut-être  au  début,  ne  peuvent 
prêter  à  confusion  ;  car  par  leur  consistance  mollasse  ou  kys^ 
tique,  par  leur  volume^  leurs  bosselures  et  leurs  irrégularités, 
leur  évolution  rapide.  Terreur  ne  peut  subsister. 

&  Le  carcinome  du  sein  (squirrhe  et  encéphaloïde)  prête  aux 
mêmes  considérations.  La  forme,  la  consistance,  Tadhérence 
de  la  tumeur  soit  à  la  peau,  soit  aux  parties  profondes,  Tadé- 
Dopatbie  axillaire  constante^  les  troubles  de  la  santé  générale 
seront  utilisés  avantageusement. 

II.  TuMEUBS  LIQUIDES.  —  Lcs  divcrscs  collections  de  la 
mamelle  quelle  qu'en  soit  la  nature  peuvent  faire  errer  dans 
La  voie  de  ce  diagnostic. 

l^"  Cest  ainsi  que  le  gaUtctocèle  simule  par  beaucoup  de 
points  Fabcès  froid  du  sein  et  en  particulier  Tabcès  sympto- 
matique.  Mais  les  circonstances  étiologiques  peuvent  nous 
guider  ;  on  apprendra  en  effitet  dans  le  cas  de  galactocèle  que 
la  tumeiur  s'est  développée  peu  de  temps  après  les  couches  ou, 
en  tout  cas,  qu'elle  est  en  relation  avec  Tallaitement.  L'écoule- 
ment de  lait  par  le  mamelon  lors  de  pressions  sur  la  tumeur, 
l'issue  d'un  liquide  butyreux  à  la  ponction  exploratrice  lève» 
raient  tous  les  doutes. 

2^  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic  des  kystes  kyda- 
tiquas  et  des  demwides  du  sein  qui  sont  des  affections  fort  rares 
^uv  lesquelles  on  ne  doit  guère  compter  en  clinique. 

3°  La  maladie  kystique  de  la  mamelle  offre  des  caractères 
trop  différents  pour  être  confondus. 

40  Le  diagnostic  de  tumeurs  an^vry&malesy  que  nous  avons 
trouvé  relaté  dans  l'observation  III  (anévrysme  de  l'intercostale 
ou  de  la  mammaire  interne),  mérite  d'être  discuté.  Les  batte- 
ments du  cœur,  lorsque  l'abcès  siège  à  gauche,  transmis  à 
celui-ci,  donnent  en  effet  à  la  tumeur  l'aspect  d'une  ectasie 
vasculaire.  L'étude  attentive  d'une  collection  purulente  permet 
toutefois  d'éviter  l'erreur,  on  s'aperçoit  vite  que  ces  batte- 
ments sont  les  battements  cardiaques  sous-jacents,  qu'il   s'agit 
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de  battements  transmis  et  non  de  battements  propres  ;  la 
tumeur  n'est  point  en  outre  expansible,  quoi  qu  en  dise  Jac- 
ques. 

5**  Lahcès  tiède  de  la  mamelle,  décrit  par  Tillaux  (1),  en 
raison  de  ses  allures  torpides  peut  très  bien  simuler  un  abcès 
froid  symptomatique.  Les  meilleurs  éléments  différentiels  se- 
ront :  le  siège  primitivement  intra-mammaire  de  Tabcès,  son 
adhérence  et  sa  diffusion  assez  rapide  dans  la  glande.  Il  prête 
aux  mêmes  considérations  que  le  suivant. 

6»  L'abcès  froid  idiopathique  du  sein  est  Taffection  qui  se 
trouve  le  plus  souvent  confondue  avec  l'abcès  symptomatique; 
ce  dernier  n'en  diffère  en  effet  que  par  la  présence  d'un  pédi- 
cule dont  Texiguité  est  parfois  excessive.  Aussi  comprenons- 
nous  les  paroles  de  D.  Mollière  (2)  :  «  C'est  pour  n'avoir  pas 
suffisamment  examiné  ces  pédicules  que  bien  des  auteurs  ont 
décrit  des  abcès  froids  idiopathiques.  J'en  suis  encore,  après  de 
longues  années  de  pratique  hospitalière,  à  chercher  un  cas 
authentique  d'abcès  froid  idiopathique  incontestable  ».  Cette 
phrase  de  Mollière  paraîtrait  excessive  si  Ton  ne  tenait  compte 
de  la  haute  valeur  clinique  de  ce  chirurgien.  Quoi  qu'il  en 
soit,  l'existence  du  pédicule  est  le  seul  signe  différentiel  au 
début  d'un  abcès  du  sein  ossifluent  d'avec  un  abcès  idiopa- 
thique. Plus  tard  après  l'ouverture  du  foyer  à  l'extérieur,  le 
diagnostic  sera  fait,  dit  Dubar  (3)  «  par  la  profondeur  consi- 
dérable à  laquelle  pénètre  le  stylet,  qui,  dans  certains  cas,  peut 
arriver  jusqu'à  une  dénudation  osseuse,  et  par  la  difficulté  de 
faire  mouvoir  le  sein  pris  en  masse  sur  les  parties  profondes  >. 
C'est,  en  effet,  au  cathétérisme  du  trajet  qu'on  aura  recours  à 
cette  période  pour  différencier  sûrement  les  abcès  idiopa- 
thiques des  abcès  symptomatiques. 

7o  II  nous  resterait  maintenant  à  distinguer  les  abcès  ossi- 
fluents  intramammaires  des  abcès  sous-mammaires  de  même 
nature.  Ces  derniers  représentent  la  variété  la  plus  habituelle 

(1)  Tillaux.  L  o  c.    cit. 

(2)  Mollière  (D.).    Loc.    cit.,  p.  488. 

(3)  Dubar   (L.).  Loc.  cit.,  p.  65. 
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des  abcès  froids  de  la  région  thoracique  antérieure.  Comme 
pour  toutes  les  suppurations  sous-mamaires,  qu'elles  soient 
sous-pectorales  ou  sous-mammaires  proprement  dites,  chaudes 
ou  froides,  idiopathiques  ou  symptomatiques  d'une  lésion 
périostique,  osseuse  ou  pleurale,  le  grand  élément  de  diag- 
nostic, celui  qui  ne  trompe  jamais,  est  l'intégrité  de  la  glande 
mammaire  qu'elles  refoulent  plus  ou  moins  en  avant;  cette 
intégrité  est  constante,  sauf  peut-être  à  une  période  ultime 
dans  laquelle  l'abcès  peut  envahir  secondairement  la  mamelle. 
Nous  ne  nous  permettrons  pas  d'en  dire  davantage  sur  ce 
diagnostic  différentiel,  les  classiques,  depuis  Velpeau,  donnent 
de  cette  catégorie  d'abcès  une  description  à  laquelle  il  n'y  a 
plus  rien  à  ajouter  et  qui  suffit  à  les  faire  reconnaître  au 
premier  coup  d'œil. 

Pour  en  finir,  il  nous  faudrait  exposer  les  caractères  permet- 
tant de  distinguer  les  abcès  ossifluents  intramammaires  ordi- 
naires, cest-à-dire  tuberculeux,  des  autres  abcès  ossifluents 
du  sein, des  abcès  syphilitiques  notamment, dont  Chassaignac(l) 
nous  donne  une  bonne  observation.  Or  ces  caractères  diffé- 
rentiels n'existent  pas  ou  presque  pas  cliniquement  ;  la  confu- 
sion resterait  longtemps  complète  sans  le  secours  de  la  bacté- 
riologie. En  tout  cas  la  solution  ne  peut  être  trouvée  que 
grâce  d  une  part  aux  antécédents  du  malade  et  au  traitement 
spécifique,  véritable  pierre  de  touche,  d'autre  part  à  une 
ponction  aspiratrice  qui  permettrait  d'étudier  au  microscope 
le  pus  retiré  et  d'en  faire  des  inoculations  aux  animaux  :  dans 
le  cas  de  tuberculose  des  parois  thoraciques  on  pourrait  y 
découvrir  le  bacille  de  Koch  et  obtenir  des  inoculations  posi- 
tives ;  la  syphilis  au  contraire  ne  donnerait  que  des  résultats 
négatifs. 

Pour  résumer  ce  diagnostic  on  ne  saurait  mieux  faire  que  de 
rapporter  les  conclusions  de  Jacques  :  «  Chaque  fois,  dit-il, 
que  le  chirurgien  se  trouvera  en  présence  d'une  affection 
kystique  du  sein  à  développement  insidieux  et  d'origine  dou- 

(1)  Ghassaignac  (E.).  Loc.    ci  t.,  p.  309. 
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teuse^  qu'il  explore  attentivement  la  cage  thôracique,  parti- 
culièreinent  les  extrémités sternales  des  côtes  correspondantes; 
'  souvent  il  rencontrera  un  épaississement  anormal  ;  une  pres- 
sion modérée  pratiquée  en  ce  point  éveillera  une  assez  vive 
sensibilité,  et  la  constatation  d'un  cordon  fibreux  et  dur  étendu 
de  là  au  kyste  mammaire  lui  permettra  d'affirmer  à  coup  sûr 
l'existence  d*un  abcès  froid  costal  développé  dans  le  sein.  Que 
si  cet  examen  laissait  place  encore  à  quelques  doutes,  une 
ponction  aseptique  faite  dans  la  tumeur  les  lèverait  immédia- 
tement et  mettrait  aux  yeux  de  tous  la  nature  véritable  de 
l'affection  ». 

Pronostic. 

II  est  inutile  d'insister  sur  le  pronostic  de  ces  abcès  qui  est 
celui  des  abcès  froids  en  général  et  particulièrement  de  ceux 
de  la  paroi  thoracîque. 

Traitement. 

Il  existe  dans  la  thérapeutique  des  abcès  par  congestion, 
quel  qu'en  soit  le  siège,  deux  indications  primordiales  :  l'une 
s'adresse  à  la  lésion  osseuse  originelle,  l'autre  à  l'abcès  froid 
consécutif. 

Pour  les  abcès  ossifluents  mammaires  ces  deux  indications 
se  retrouvent,  et  plus  que  partout  ailleurs,  peut-être,  il  est 
nécessaire  de  les  remplir  simultanément  si  on  veut  arriver  à 
une  guérison  prompte  et  sûre. 

1°  Le  traitement  de  la  lésion  osseuse  originelle  est  le  traite- 
ment des  ostéites  tuberculeuses.  Par  l'incision  qui  servira  à 
traiter  l'abcès  par  congestion  on  sera  amené  sur  la  lésion  ;  on 
pratiquera  suivant  l'étendue  de  celle-ci  soit  un  simple  grat- 
tage (périostite  des  anciens),  soit  un  évidement  osseux  (ostéite 
superficielle),  soit  même  une  réseeiion  plus  ou  moins  atypique 
(ostéite  totale  ou  profonde). 

2®  Le  traitement  de  Vahcès  par  congestion  sera  à  peu  près 
toujours  le  même.  Il  s'agit,  et  c'est  ici  l'idéal  cbirm-gical. 
d'extirper  la  collection  purulente  pour  réunir  par  première 
intention;  la  forme  limitée,  enkystée  de  ces  abcès  ossifluents  se 
prête  à  merveille  à  cette  thérapeutique.   Cette  méthode  a  été 
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employée  avec  succès  dans  quatre  de  nos  observations. La  poche 
enkystée  enlevée  soigneusement,  on  rapproche  les  deux  lèvres 
de  rincision  et  la  guérison  se  fait  dans  la  huitaine.  Dans  cer- 
tains cas  où  l'excision  ne  serait  pas  possible,  la  simple  inci- 
sion de  Tabcès  suivie  de  grattage  et  d'attouchements  antisep- 
tiques (chlorure  de  zinc,  naphtol  camphré,  etc.  )  conservera 
tous  ses  droits  ;  elle  est  aussi  curative,  mais  sa  marche  est 
plus  lente  et  elle  expose  davantage  à  des  fistules  secondaires. 

RBGBEkCHES  ÀNATOMIQOES   ET    EXFÉRIMEIITA  LES 

SUR   LES 

TCBERCULOSES  DE  LA  PLÈVRE 

Par  Albert  N.  PÉRON 
Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris 

(Suite.) 
DES  LÉSIONS  CONSÉCUTIVES  AUX  PLEURÉSIES  TUBERCULEUSES. 

Pour  décrire  les  lésions  plus  ou  moins  permanentes  qui  ré- 
sultent de  la  guérison  des  diverses  infections  tuberculeuses 
dont  nous  venons  de  nous  occuper,  un  chapitre  considérable 
serait  nécessaire  ;  il  devrait  s'appuyer  sur  un  très  grand  nom- 
bre de  pièces  que  nous  n'avons  pu  réunir.  Nous  nous  bornerons 
h  indiquer  les  grandes  lignes  de  cette  évolution,  telles  qu'elles 
nous  paraissent  résulter  de  Tautopsie  de  trois  malades  :  deux 
phtisiques  qui  avaient  présenté  dans  leurs  antécédents  des 
pleurésies  séreuses  ponctionnées;  le  troisième  est  le  malade 
qui  fait  l'objet  de  l'observation  IV  ;  des  adhérences  récentes 
avaient  soudé  la  partie  supérieure  des  plèvres  ;  les  deux  tiers 
inférieurs  étaient  le  siège  d'un  exsudât  fibrinenx. 

Le  processus  de  guérison  de  l'infection  tuberculeuse  de  la 
plèvre  commence  avec  Tapparition  du  tissu  conjonctif  cicatri- 
ciel non  tuberculeux,  qui  forme  la  plus  grande  partie  de  la  néo- 
membrane ;  c'est  dire  qu'il  commence  de  très  bonne  heure. 
Nous  avons  vu  que  la  formation  de  ce  tissu  est  plus  ou  moins 
rapide,  facilitée  par  la  bénignité  de  l'infection,  retardée  par  sa 
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gravité.  Toutes  les  fois  que  la  pleurésie  tuberculeuse  ne  devient 
pas  purulente,  ce  tissu  finit  par  l'emporter  si  le  malade  survit. 

Les  néo-membranes  de  la  plèvre  pariétale  et  de  la  plèvre 
viscérale  se  soudent,  leurs  vaisseaux  s'anastomosent,  et  l'en- 
semble de  l'adhérence  n'est  qu'un  tissu  de  cicatrice  englobant 
dans  sa  masse  des  produits  tuberculeux. 

Tout  Teffort  du  tissu  de  cicatrice  va  se  borner  à  détruire  ce 
tissu  tuberculeux  ou  à  le  rendre  inoffensif,  à  Tenkyster. 

Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  admettre  la  destruction  de  cer- 
taines de  ces  lésions  tuberculeuses  histologiques.  Lorsqu'on 
parcourt  des  coupes  d'adhérences  pleurales  déjà  anciennes, 
consécutives  à  des  pleurésies  séro-fibrineuses,  on  est  frappé  du 
petit  nombre  des  follicules  tuberculeux  typiques  et  des  cellules 
géantes.  L'adhérence  est  formée  uniquement  d'un  tissu  de 
cicatrice  à  faisceaux  serrés,  très  pauvre  en  éléments  cellulaires 
et  en  vaisseaux.  Au  milieu  de  ces  faisceaux,  on  trouve,  par 
places,  des  foyers  non  colorés  qui  présentent  les  caractères  du 
tissu  caséeux;  quelquefois,  à  leur  périphérie,  des  cellules 
géantes,  plus  ou  moins  faciles  à  reconnaître,  attestent  la  na- 
ture primitive  de  ces  foyers,  qui  ne  renferment  plus  de  bacilles 
colorables. 

Foyers  caséeux  et  tissus  de  cicatrice  peuvent  avoir  subi 
eux-mêmes  des  altérations  variables,  si  communes  dans  les 
vieux  foyers  caséeux  :  infiltrations  calcaires,  infiltrations  adi- 
peuses, dépôts  charbonneux.  Il  y  a  là  toute  une  variété  de 
lésions  pleurales  (plèvres  calcaires,  etc.)  bien  connues. 

Si  l'on  compare  l'aspect  de  ces  vieilles  adhérences  à  celui 
des  lésions  fondamentales  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse, 
on  doit  admettre  que  les  cellules  géantes  ont  en  grande 
partie  disparu,  que  la  plupart  des  formations  tuberculeuses, 
qui,  primitivement,  tapissent  le  feuillet  fondamental  de  la 
séreuse  pariétale,  ont  également  disparu.  Ces  disparitions 
sont  évidemment  lentes  et  progressives  ;  il  faut  vraisemblable- 
ment plusieurs  mois,  peut-être  davantage,  pour  arriver  à  ce 
résultat.  (Les  adhérences  récentes  trouvées  dans  l'observation  IV 
contenaient  encore  de  nombreux  follicules  tuberculeux  et  des 
cellules  géantes.) 
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Ce  qui  reste  de  la  lésion  primitive  tuberculeuse,  ce  sont 
seulement  les  amas  caséeux  que  nous  avons  notés  dans  Tinté - 
rieur  de  la  néo-membrane.  Ces  amas  ont  déterminé  autour 
d'eux  la  réaction  commune  aux  vieux  foyers  tuberculeux 
rendus  inoffensifs;  ils  ont  été  enkystés, inclus. 

Cette  tendance  à  Tenkystement  était  extraordinairement 
marquée  dans  une  de  nos  observations.  A  l'autopsie,  on  trouva 
dans  la  plèvre  gauche,  au  milieu  d'adhérences  solides,  un 
kyste  caséeux  intra-pleural,  du  volume  d'un  œuf. 

La  paroi,  très  dure,  très  résistante,  avait  sur  les  coupes  un 
aspect  légèrement  feuilleté  qui,  à  première  vue,  aurait  pu  en 
imposer  pour  un  kyste  hydatique.  La  surface  interne  de  la 
poche  était  remarquablement  lisse  ;  un  mince  filet  d'eau  en 
détachait  facilement  la  masse  caséeuse  contenue  ;  celle-ci  a.vait 
un  aspect  plâtreux  spécial.  L'examen  de  ce  magma  sur  lamelles 
montrait,  au  milieu  de  débris  cellulaires,  quelques  bacilles  de 
Koch  courts  et  prenant  difficilement  la  couleur.  L'inoculation 
au  cobaye  fut  positive. 

A  l'examen  histologique,  la  paroi  se  présentait  sous  forme 
d'un  tissu  fibreux,  à  faisceaux  concentriques,  très  serrés  ;  on 
voyait  entre  les  lignes  formées  par  les  faisceaux  de  rares 
cellules  allongées.  On  ne  trouvait  aucune  cellule  géante,  aucune 
évolution  tuberculeuse  histologique  dans  cette  paroi  kystique. 
Des  trousseaux  fibreux  prenaient  insertion  sur  sa  face  externe, 
pour  la  relier  aux  plèvres  viscérale  et  pariétale. 

Cet  enkystement  d'énormes  foyers  caséeux,  qui  primitive- 
ment, suivant  toute  vraisemblance,  sont  très  riches  en  bacilles, 
ne  doit  pas  nous  surprendre.  Nous  l'avons  retrouvé  par  hasard 
dans  une  de  nos  pleurésies  séro-fibrineuses  (V.  p.  297).  Nous 
verrons  plus  loin  qu'on  peut  les  reproduire  chez  les  animaux  ; 
il  semble  qu'il  y  ait  là  une  réaction  organique  toute  particu- 
lière vis-à-vis  d'un  nombre  considérable  de  bacilles  de  Koch. 
En  un  point  de  la  plèvre,  une  masse  de  bacilles,  qu'on  peut 
jusqu'à  un  certain  point  comparer  à  la  masse  produite  par  une 
culture  mal  émulsionnée,  se  trouve  en  rapport  avec  la  séreuse. 
Malgré  une  diapédèse  intense,  cette  masse  n'est  pas  dissociée; 
un  enkystement  précoce,  au  milieu  de  la  fibrine  d'abord,  et 
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plus  tard  aux  dépens  du  tissu  conioncUî^  met  les  microbes  hors 
d'état  de  nuire. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  d'observations  de 
kystes  caséeux  analogues,  dues  :  à  Ouveilhier  ;  k  Lancereaui, 
qui  en  a  reproduit  une  figure  dans  son  Atlas  d'anaiomie  patho- 
logique sous  la  rubrique  :  Kyste  cholestérique  des  plèvres  ;  h 
Kelsch.  Ces  auteurs  les  considèrent  généralement  comme  le 
reste  de  vieilles  pleurésies  dont  le  liquide  s'est  résorbé.  Le^ 
constatations  bactériologiques  que  nous  venons  d'exposer,  ne 
nous  peracnettent  pas  de  nous  ranger  à  cette  opinion. 

Si  les  fa/its  que  nous  venons  d'exposer  expliquent  certaines 
d«es'  adhérences  pleurales,  nous  devons  nous  bâter  d'ajouter 
qu'elles  sont  loin  d'être  appUcabLes  à  tous  les  cas.  L'histoire 
des  lésions  plus  ou  moins  permanentes  qui  suiveoit  l'édosion 
de  la  tuberculose  dans  une  séreuse,  mériterait  à  ce  point  de  vue 
d'être  reprise  en  entier. 

Il  y  a  des  observations  incontestables,  faites  am  cours  d'une 
série  de  laparotomies  pratiquées  sur  uii  même  individu,  pour 
une  péritonite  tuberculeuse,  qui  démontrent  la  disparition  com- 
plète des  évolutions  tuberculeuses  à  la  surface  4e  la  séreuse. 
Le  péritoine  reste  simplement  épaissi. 

Des  faits  expérimentaux,  recueillis  par  Schtegoleff(l)  dans  le 
laboratoire  du  P'  Straus,  ont  démontré  que  cette  dispari- 
tion peut  être  -constatée  chez  le  chien.  Quand  on  provoque 
une  péritonite  tuberculeuse  chez  cet  animal,  qu'on  pratique  la 
laparotomie  de  bonne  heure,  que  la  virulence  des  bacilles 
employés  n'est  pas  trop  considérable,  les  tubercules  constatés 
à  la  laparotomie  ont  disparu  à  l'autopsie. 

Entre  ces  faits  indiscutables  et  ceux  que  nous  venons  d'étu- 
dier^ il  y  a,  d'ailleurs,  toute  une  série  de  gradations  insen- 
sibles. Nous  avons  plusieurs  fois  examiné  au  microscope  des 
coupes  d'adhérences  celluleuses,  relevant  à  n'en  pas  douter 
d'infections  tuberculeuses  anciennes  d'une  séreuse,  sans  y 
retrouver  autre  chose  qu'un  tissu  conjonctif  assez  lâche,  soii- 

(1)  ScTHKGOLEFF.  Rccherches  expérimentales  sur  l'Influence  de  la  laparo- 
tomie dans  la  péritoaite  tuberculeuse.  {Arch,  de  méd.  expér.^  1893.) 
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vent  infiltré  de  graisse,  dans  lequel  on  ne  voyait  plus  aucune 
lésion  tuberculeuse.  Dans  une  de  ces  observations,  tout  au 
moins,  la  nature  tuberculeuse  du  processus  ne  pouvait  être 
mise  en  doute;  il  s'agissait  d'une  symphyse  cardiaque  très 
lâche  trouvée  à  Fautopsie  d'un  phtisique  porteur  de  volumi- 
neuses adénopathîes  tuberculeuses  inter-trachéobronchiques  ; 
un  gros  tubercule  caséeux  bacillaire,  du  volume  d'un  haricot, 
allongé  le  long  de  la  veine  coronaire  dans  le  sillon  postérieur 
du  cœur,  indiquait,  à  n  en  pas  douter,  la  cause  réelle  des 
lésions.  Y  avait-il  eu  autrefois  péricardite  avec  épanchement  ? 
Les  renseignements  étaient  muets  à  cet  égard. 

Des  adhérences  des  plèvres  chez  les  phtisiques 

Les  faits  dont  nous  venons  de  parler  nous  amènent  à  dire 
quelques  mots  des  évolutions  tuberculeuses  qui  se  font  h  Tin- 
térieur  de  la  plèvre,  sans  qu'il  y  ait  production  d'épanchements 
liquides.  Nous  ne  pouvons  malheureusement  aborder  Ten- 
semble  de  cette  délicate  question. 

11  n'est  pas  douteux  que  pour  qu'une  plèvre  s'infecte  dans  sa 
totalité,  il  faut  certaines  conditions  qui  ne  sont  pas  toujours 
réunies  :  une  séreuse  jusque-là  indemne,  une  infection  d'une 
certaine  gravité  pour  l'individu  chez  lequel  elle  évolue.  Tous 
les  bacilles  qui  tombent  dans  la  cavité  pleurale  ne  déterminent 
pas  toujours  la  pleurésie  séro-fîbrineuse  tuberculeuse  ou  les 
autres  formes  de  tuberculose  pjeurale.  S'ils  sont  en  trop  petit 
nombre,  peu  virulents,  s'ils  n'y  trouvent  pas  un  terrain  favo- 
rable à  leur  développement,  ils  peuvent  provoquer  simplement 
une  pleurésie  partielle  plus  ou  moins  étendue.  (V.  Partie  expé- 
rimentale.) 

Mais  à  côté  de  ces  lésions  localisées  dont  on  comprend 
l'évolution,  comment  et  par  quel  mécanisme  se  font  ces  sym- 
physes pleurales  bilatérales  accompagnées  de  médiastinite  cal- 
leuse et  de  symphyse  cardiaque,  celles  qui  succèdent  à  la 
phtisie  avec  emphysème,  en  un  mot  l'ensemble  des  ces  sym- 
physes que  M.  Grancher(l)  appelle  symphyses  pie uro -viscérales, 

(1)  Grancher.  Mal  de  l'appar.  resp.,  Paris,  1890. 
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par  opposition  à  celles  que  nous  avons  étudiées  dans  le  para- 
graphe précédent,  et  auxquelles  il  donne  le  nom  de  symphyses 
pleuro-pariétales  ?  Si,  au  point  de  vue  anatomique  pur,  elles 
diflF^rent  peu  les  unes  des  autres,  leur  pathogénie  est  plus 
difficile  à  élucider,  et  les  difficultés  sont  d'autant  plus  mar- 
quées qu'elles  sont  relatives  à  des  formes  de  tuberculoses 
.  fibreuses  à  marche  très  lente,  dont  la  reproduction  expérimen- 
tale n'a  pu  être  obtenue  jusqu'ici  ;  or,  Tautopsie  des  malades 
ne  montre  que  des  lésions  beaucoup  trop  anciennes  pour  qu'on 
puisse  facilement  remonter  à  la  cause  déterminante. 

N'ayant  aucun  fait  personnel  à  apporter  ici,  nous  réservons 
la  question. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  adhérences  du  sommet  du  poumon 
chez  des  phtisiques  n'ayant  jamais  eu  de  pleurésies  séro- 
fibrineuses,  nous  pensons  que  le  processus  est  diflFérent  de 
celui  qu'on  observe  dans  la  pleurésie  tuberculeuse  avec  épan- 
chement. 

Si,  en  efifet,  on  recherche  les  lésions  initiales;  si  Ton 
s'adresse,  par  exemple,  à  ces  foyers  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  sous-pleuraux  qu'on  voit  dans  les  phtisies  subai- 
guës, et  qui  s'accompagnent  toujours  de  lésions  de  la  plèvre 
voisine,  voici  ce  qu'on  peut  observer  : 

Les  coupes  montrent  l'alvéolite  caséeuse,  habituellement 
une  lymphangite  sous-pleurale  bacillaire  ;  toute  la  région 
sous-pleurale,  et  nous  entendons  par  là  tout  ce  qui  est 
au-dessous  du  tissu  fondamental  de  la  séreuse,  est  infiltrée 
de  matière  caséeuse  et  de  bacilles.  La  séreuse  s'épais- 
sit, mais  cet  épaississement  se  fait  aux  dépens  de  son  tissu 
fondamental,  dont  les  cellules  et  les  faisceaux  se  multi- 
plient; la  diapédèse  peu  marquée  ne  s'accuse  que  dans  la 
partie  du  tissu  fondamental  qui  répond  à  la  substance 
caséeuse  ;  une  très  mince  quantité  de  fibrine  se  dépose  à  la 
surface  de  la  séreuse  dont  l'épithélium  est  desquamé. 

Cette  lésion  inflammatoire,  pauvre  en  leucocytes,  ne  montre 
pas  de  bacilles.  Il  se  fait  là,  en  somme,  une  lésion  banale, 
commune  à  toutes  les  séreuses,  qui  défendent,  en  quelque  sorte, 
leur  cavité  ;  si  cette  protection  est  insuffisante,  le  pneumo- 
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thorax  survient  ;  si  elle  suffit,  l'épaississement  de  la  séreuse 
continue,  et  une  adhérence  se  fait  avec  la  plèvre  viscérale,  par 
l'intermédiaire  de  cette  sorte  de  bourgeon  charnu  à  centre 
caséeux  que  forme  le  foyer  de  broncho-pneumonie  corticale 
coiffé  de  sa  lîlèvre  épaissie.  C'est  par  mois  et  par  années  que  se 
compte  la  durée  de  l'évolution  des  coques  pleurales  qui  coiffent 
le  sommet  des  poumons  des  phtisiques.  Ce  processus  spécial 
nous  a  paru  mériter  une  place  à  part  dans  l'histoire  des  adhé- 
rences pleurales  ;  il  diffère  entièrement  de  celui  qui  provoque 
les  greffes  tuberculeuses  intra-pleurales. 

CHAPITRE  II. 

Partie  expérimentale.  —  Tentatives  de  reproduction  des  former 
de  la  tuberculose  pleurale» 

Un  certain  nombre  de  tentatives  ont  été  faites  pour,  étudier 
expérimentalement  les  lésions  inflammatoires  des  séreuses  en 
général.  La  plupart  ont  porté  sur  le  péritoine. 

Avant  les  données  de  la  bactériologie,  on  s'est  adressé  aux 
agents  chimiques  irritants  :  au  nitrate  d'argent  en  particulier. 
C'est  à  l'aide  de  ce  procédé  que  MM.  Cornil  et  Ranvier,  que 
Toupet  (1),  ont  pu  étudier  les  lésions  relevant  directement  de 
la  naort  chimique  des  épithéliums  du  péritoine,  et  les  procédés 
de  réparation  de  ces  épithéliums. 

La  bactériologie,  en  montrant  la  nature  microbienne  de  la 
plupart  des  exsudats  des  séreuses,  a  fait  orienter  différem- 
ment les  recherches.  La  tuberculose  étant  la  cause  la  plus 
fréquente  des  lésions  des  séreuses,  on  s'adressa  aux  produits 
tuberculeux,  et  plus  particulièrement  aux  produits  tuberculeux 
injectés  dans  le  péritoine  d'animaux  divers  (cobayes,  lapins). 
Les  données  positives,  acquises  sur  l'évolution  de  la  tubercu- 
lose dans  les  séreuses,  ont  été  obtenues  ainsi.  (Cornil,  H.  Mar- 
tin, Kiener  (2).) 

(1)  Toupet.  Des  modifications  cellulaires  dans  l'inflammation  simple  du 
péritoine.  Th.  de  Paris,  1887. 

(2)  Kiener.  Tuberculose  des  séreuses  chez  Thomme  et  les  animaux  inocu- 
lés. {Arch,  de  physiologie,  18t?0.)  —  Des  rapports  de  l'inflammation  et  de 
la  tuberculose.  {Bull,  de  la  Soc.  méd»desHôp,  de  Parts,  1883.) 

T.  177  29 
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Si  la  voie  péritonéale  a  été  généralement  employée,  la  déter^ 
mination  des  lésions  tuberculeuses  intra^pleurales  n'a  pas  été 
systématiquement  Mte.  Sans  doute,  à  maintes  reprises,  la  voie 
pleurale  a  été  choisie  pour  étudier  certains  germes^  mais^Toa 
se  trouve  en  présence  le  plus  ordinairement  de  'faits  isolés. 

Toutefois,  la  reproduction  expérimentale  des  pleurésies  séro- 
fîbrineuses  a  été  tentée. 

Vignalou  (1),  se  servant  de  cultures  de  streptocoque  qu'il  as- 
sociait ou  non  à  des  produits  irritants^  tels  que  le  mercure  ou 
l'huile  de  croton,  n'a  jamais  vu  évoluer- de  pleurésies  chez  le 
lapin,  le  chien. 

Nous  avons  cherché  à  reproduire  expérimentalement  les 
tuberculoses  pleurales,  et  particulièrement  la  pleurésie  séro- 
fibrineuse  aiguë  tuberculeuse.  Meis  avant  d'entrer  dans  le 
détail  des  faits,  il  est  nécessaire  de  bien  préciser  ce  qu'on  veut 
déterminer. 

On  peut  obtenir  des  épanchements  liquides  dans  les  plèvres, 
par  une  foule  de  procédés-  Certains  microbes,  injectés  dans 
la  cavité  pleurale,  peuvent  donner  lieu  à  des  exsudats  séro- 
fibrineux,  même  hémorrhagiques,  suivis  de  septicémies  très 
rapidement  mortelles..  Les  toxines,  telle  que  la  toxine  dipthé- 
rique,  la  tuberculine  à  hause  dose  chez  les  animaux  tubercu- 
leux, provoquent  des  épanchements  séro-fibrineux  dans  les 
séreuses.  Ces  lésions  massives  n*ont  rien  de  commun  avec  la 
pleurésie  séro-fibrineuse,  telle  qu'on  l'observe  en  clinique.  Ce 
qu'il  importe  de  réaliser  ce  sont  des  infections  pleurales  tuber- 
culeuses, à  marche  subaiguë  pouvant  se  résorber  et  guérir  par 
l'adhérence  des  deux  feuillets  de  la  séreuse,  reproduire  en  un 
mot  l'ensemble  de  la  maladie  humaine.  Si  Ton  se  place  à  ce 
point  de  vue,  on  comprendra  que  les  faits  rapportés  par  Ghar- 
rin  et  Roger  (2),  par  Kelsch  (3),  où  il  s'agit  de  reproduction  de 
pleurésies  hémorrhagiques  chez  le  cobaye  par  injection  ihtra- 
pleurale  de  bacilles  d!Eberth,  ne  nous  paraissent  pas  concluants, 

(1)  Vignalou.  La  pleurésie  à  streptocoques.  {Th.  de  Parw^.  1890.) 
(Tf  Charhin  et  Roobr.  Présenoe  du  bacille  d'Ëberth  dans  un  épanchenLent 
piéural  hémoOThagique.  (Soc;  méd.  des  Hôp,  17  avriI18914 
(3)  Kelsch.  Traité,  des  Mal.  épidémiques.  Paris^  1894.. 
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rinfêctibn  ayant  détenniné  une  septicémie  très  £iqaidement 
mortelle. 

EXPÉRIMENTATION.  —  NATURE  DU  BAQLLE  TUBERCULEUX  EMPLOYÉ. 

Nos-  iaoculations  ont  été  faites  avec  des  bacilles  de  deux 
provenances  différentes.  Un  bacille,  que  nous  appellerons 
bacille  A,  vient,  d  une  culture  directe  sur  pomme  de  terre  gly- 
cérmée^de  fragments- de  foie  et  de  rate  d'un  cobaye  infecté 
avec  le  pus  d'un  abcès  froid  costal  de  l'homme. 

L'autre,  que  nou&  devons  k  l'obligeance  de  Mi.  Metchnikoff, 
et  que  nous  dénommerons  bacille  B,  a  été  retiré  d'un  tu- 
bercule du  foie,  chez  le  cheval  ;  il  présentait  à.  l'inoculation 
les  caractères  de  la  tuberculose  humaine,  (Metcbnikoff  :  Com- 
munication orale,) 

Nos  cultures  filles  ont  été  faites  sur  pomme  de  terre  glycé- 
rinée  (Pawlosky)  et  dans  des  matras  de  bouillon  glycérine  en, 
large  contact  avec  l'air  (Straus).  Le  bacille  A,  dont  nous  nous 
somme  servi  de  préférence,  avait  une  grande  activité.  Il  tuait, 
à  la  dose  de  1/2  centimètre  cube  d'émulsion  faible  injectée  dans 
les  veines,  un  chien  en  un  intervalle  de  temps  oscillant  entre 
six  semaines-  et  trois  mois.  Cette  virulence  a  persisté  dans 
toutes  les  cultures  filles  pendant  toute  la  durée  de  nos  expé- 
riences, c'est-à-dire  pendant  près  d'une  année.  Nous  ne  pou- 
vons donc  nous  associer  aux  réserves  que  fait  M.  Straus  à 
l'égard  de  la  diminution  de  virulence  des  bacilles  tuberculeux 
humains  cultivés  sur  pomme  de  terre  glycérinée. 

Le  bacille  B  était  moins  virulent. 

Doses  injectées,  —  Cette  partie  de  l'expérimentation  contient 
une  grosse  lacune.  Il  est  démontré  que  la  quantité  en  poids  de 
bacilles  injectés  a  une  importance  considérable  sur  l'évolution 
des  lésions.  (Ledoux-Lebard,  Grancher,  etc.) 

Ces  pesées  nécessitent  des  instruments  de  précision  spéciaux 
dont  nous  ne  pouvions  disposer  dans  un  laboratoire  d'hôpital. 
Nous  serons  donc  obligés  d'employer  les  termes  d'émuLsion 
faible,  louche,  épaisse,  pour  donner  une  idée  toute  approxima- 
tive des  doses  injectées. 

Animaux  inoculés.  —  Nos  premières  recherches  ont  porté  sur 
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les  animaux  de  laboratoire  les  plus  faciles  à  se  procurer  ;  le 
cobaye,  le  lapin,  le  jeune  chat.  Mais  une  série  d'insuccès  nous 
a  obligé  à  les  abandonner  pour  nous  adresser  d'une  façon 
systématique  au  chien,  qui  fait  spontanément  des  épanchements 
pleuraux.  C'est  donc  par  l'étude  de  la  tuberculose  pleurale  chez 
le  chien  que  nous  commencerons  cet  exposé.  Nous  verrons  plus 
loin  comment  on  peut  reproduire  des  pleurésies  séro-fibri- 
neuses  chez  les  animaux  que  nous  avions  primitivement 
choisis. 

Portes  d'entrée.  —  Nous  nous  sommes  servis  de  la  plupart  des 
voies  d'infections  :  infection  sanguine,  infection  péritonéale, 
infection  intra-pulmonaire  par  injection  directe,  infection 
aérienne  après  trachéotomie.  Ce  procédé  est  évidemment  défec- 
tueux ;  il  donne,  chez  le  chien  en  particulier,  des  résultats  beau- 
coup moins  bons  que  l'inhalation  de  particules  de  crachats  de 
phtisiques  desséchés  (Tappeiner,  etc.).  Mais  nous  avons  dû 
renoncer  à  l'inhalation  par  suite  de  difficultés  pratiques. 

Nous  avons  enfin  employé  l'injection  directe  dans  la  plèvre. 
Il  parait  difficile,  au  premier  abord,  d'injecter  quelque  chose 
dans  une  cavité  virtuelle.  En  fait,  il  est  certain  qu'on  ne  peut 
faire  autrement  que  de  léser  traumatiquement  d'une  façon  plus 
ou  moins  intense  le  poumon  immédiatement  sous-jacent.  Tou- 
tefois, le  procédé  que  nous  allons  indiquer  permet  de  faire 
pénétrer  directement  des  bacilles  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
pleurale. 

La  peau  de  l'animal  rasée  et  désinfectée,  on  fait  avec  la 
pointe  d'un  bistouri  flambé  une  incision  cutanée  de  1/2  centi- 
mètre dans  un  espace  intercostal  ;  on  coupe  le  derme  et  les 
muscles  du  thorax  dans  le  fond  de  l'incision.  A  la  seringue 
de  Straus  chargée,  on  a  adapté  préalablement  la  douille  d'un 
fin  trocart  mousse  ;  celui  qui  nous  a  servi  est  le  trocart  de  la 
seringue  de  Debove-Galante.  Le  trocart  est  appuyé  contre  la 
paroi  de  l'espace  intercostal  et  dirigé  autant  que  possible 
parallèlement  à  cet  espace,  très  obliquement  par  rapport  à  la 
surface  du  thorax;  une  pression  plus  ou  moins  forte  le  fait 
pénétrer  dans  la  cavité  pleurale.  L'injection  faite,  on  retire 
rapidement  le  trocart  et  on  ferme  la  plaie  avec  un  peu  de  coUo- 
-^ion. 
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Cette  injection  est  le  plus  habituellement  inoffensive.  Nous 
n'avons  pas  eu  de  signes  de  pneumothorax  chez  le  chien. 

Il  est  bien  évident  que  c'est  là  un  grossier  procédé  d'infection 
pleurale,  qu'on  se  place  dans  les  conditions  bien  différentes  de 
celles  qu'on  observe  en  clinique  et  cependant  nous  verrons  que 
l'étude  des  lésions  ainsi  provoquées  nous  facilitera  la  compré- 
hension de  l'évolution  des  tuberculoses  pleurales  de  l'homme . 

Nous  avons  combiné  à  ces  injections  de  cultures  pures  une 
série  de  causes  qui  peuvent  être  considérées  comme  adjuvantes 
pour  faciliter  la  localisation  pleurale  du  bacille  de  Koch.  Nous 
verrons,  dans  une  dernière  partie  de  ce  chapitre,  les  résultats 
que  nous  avons  ainsi  obtenus. 

cmEN. 

Injection  intra-pleurale.  —  L'injection  intra-pleurale  de 
bacilles  de  Koch  en  culture  pure  permet  de  reproduire  chez  le 
chien  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  pleurale  de  l'homme. 
C'est  une  simple  question  de  dose  et  de  virulence.  Nous  nous 
sommes  déjà  expliqués  sur  la  dose  qui  devrait  être  notée  en 
poids.  Quant  à  la  virulence  des  cultures,  elle  est  assez  variable. 
Deux  cultures,  faites  avec  les  produits  tuberculeux  d'un  même 
animal,  peuvent  être  très  sensiblement  différentes  comme  puis- 
sance pathogène,  sans  qu'on  puisse  en  apprécier  exactement  les 
raisons. 

Notre  bacille  A,  par  exemple,  suivant  qu'on  le  puisait  dans  ' 
des  cultures  faites  avec  le  foie  ou  avec  la  rate  du  même  cobaye, 
provoquait  des  lésions  différentes  comme  intensité  et  comme 
gravité.  Ces  variations  sont  sans  doute  le  fait  de  l'insuffisance 
de  nos  moyens  de  cultures  artificiels  à  l'égard  du  bacille  tuber- 
culeux. 

Ces  atténuations  sont  d'ailleurs  passagères  et  ne  méritent  pas, 
à  proprement  parler,  le  nom  d'atténuations.  Ce  sont  des  dimi- 
nutions de  virulence  accidentelles  non  héréditaires  et  qu'on 
peut  comparer  à  celles  qu'on  obtient  par  l'action  de  la  chaleur 
à60«. 

D'autre  part,   on   trouve   chez    les  animaux    d'une    même 
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espèce,  inoculés  dans  des  conditions  en  apparence  identiques^ 
des  variantes  individuelles.  Il  importait  de  noter  ces  différences 
une  fois  pour  toutes  ;  elles  expliquent  la  variabilité  des  résultats 
obtenus. 

Le  premier  effet  de  l'injection  intra-pleurale,  c'est  une  éléva- 
tion de  la  température  de  Tammal  entre-âO  et  40°.  Tantôt  cette 
élévation  se  manifeste  le  lendemain,  tantôt  trois  à  quatre  jours 
seulement  après  l'injection. 

L'animal  est  moins  gai,  moins.agile,.il  mange  peu  et  maigrit. 
Cet  amaigrissement  est  dçjà  appréciable  au  bout  de  cinq  à 
huit  jours. 

Lorsque  l'inoculation  est  très  virulente,  l'amaigrissement 
s'accentue  Rapidement,  la  température  se  maintient  élevée,  le 
poil  sèche  et  l'animal,  après  avoir  perdu  le  cinquième  ou 
même  le  tiers  de  son  poids,  meurt  en  quatre  ou  huit  semaines 
en  hypothermie. 

Si  l'inoculation  esit  moins  virulente,  on  voit,  après  un  .ten^ps 
variable  de  dix  jours  à  trois  semaines,  la  dyspnée  s'accen- 
tuer; à  l'état  de  repos  chez  île  chien  sain,  le  nombre  des 
respirations  est  de  17  à. 25  par  minute;  chez. le  chien  jpleuré- 
tique,'Ce  nombre  peut  atteindre  60,  70  dans. les  mêmes  condi- 
tions (exp.  1).  On  peut  alors  constater,  .par  la  percussion  et 
l'auscultation,  la  présence  d'un  épanchement  liquide,  qu'on 
cherchera  du  côté  .du  sternum  vers  les  parties  déclives  du 
thorax.  Une  ponction  explorative  à  la  seringue  de  Straus 
confirme  le  diagnostic. 

L'abondance  parfois  considérable  de  cet  épanchement  permet 
de  faire  la  ponction  avec  l'appareil  Potain.  On, peut  alors. retirer 
une  quantité  variable  de  liquide  :  jusqaà  800  grammes  — 
1  litre.  Cette  ponction  soulage  momentanément  L'animal,  mais 
le  liquide  se  reproduit  généralement. 

L'avenir  des  chiens  ayant  présenté  des  .pleurésies  avec  épan- 
chement est  assez  variable. 

Tantôt,  l'épanchement  bilatéral  tue  méG&Biquemâttt  par: son 
abondance  ;  tantôt,  l'épanchement  bilatéral,  peu  abondant, 
après  avoir  été  séreux  ou  sanguinolent,  devient  progressive- 
ment louche,puis  séro-rpurulent  etpurulentX'animal  succombe 
après  deux  ou  trois  mois  (exp.  3). 
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TaflQitôieiifin,répanchemejatconstaté  parla  ponction  se  résorbe 
ideJjii-iinéme.;laiiiàvpe  tombe; ranimal,qui  avait  maigri  pendant 
révolution  de  la  ^pleurésie,  reprend  du  poids  ;  son  poil  rede- 
vient lisse,  Tappétit,  la  i^aieté,  l'agilité  reparaissent  ;  Tanimal 
iguéidt.  A.raf  pui  de  cette  dernière  évolution,  nous  donnons  les 
poids  du  chien  Ji**  2.  inoculé  le  5  avril,  pesant  11  kilos  600,  il  ne 
pèse  pius  le  16  que  II  kilos.  Mais,  vef s  le  .22  avril,  la  ûèvre 
tonibe,  Tanimal  reprend  son  poids  primitif.  Il  continue  alors 
progressivement  à  engraisser,  et  atteint,  le  9  août,  jour  où  on  le 
sacrifie,  le  poids  de  13  kilos  800. 

.Lorsqu' enfin  .le  bacille  est  peu  virulent,  l'animal  a  de  la 
fièvre  .pendant  quelques  jours;  le  côté  inoculé  est  moins 
•sonore,  lia  .ponction  ramène  quelques  grammes  de  liquide  sé- 
reux ou;  aocideatellement  rosé;  Tanimal  perd  un  ipeu  de  son 
poidfi,  mais  il  se  :rétablit  rapidement,  et  Tautopsie  .démontre 
des  lésions  partielles  du  côté  infecté  (exp.  4). 

Examen  des  exstidats  liquides.  Culture,  —  La  culture  des 
'liquides  extraits,  que  ces  liquides  .fussent  séreux  ou  purulents, 
<a  toujours  été  négative  sur  les  milieux  habituels.  Sur  pomme 
de  terre  glycérinée  nous  avons  pu  obtenir  des  cultures  pures 
de  bacille  de  Koch. 

•Les  liquides  sérorfibrineux  coagiilent  en  un  temps  variable 
(douze  à  vingt-quatre  heures).  Le  caillot  est  plus  ou  moins 
volumineux,  il  mantîue  dans  les  épanchements  'purulents. 

La  recherche  des  bacilles  dans  ces  liquides  donne  desrésul- 
'iats  intéressants.  Dans  les  pleurésies  séreusies  à  épanchement 
abondant,  l'examen  du  liquide,  fait  immédiatement  après  la 
ponction,  ne  montre  pai*fois  qu'un  très  petit  nombre  de 
bacilles.:  un  ou  deux  sur  plusieurs  lamelles  examinées.  Par 
contre,  l'examen  du  culot  obtenu  par  centrifugation  et  l'examen 
du'caillotmoaîkirerit  facilement  des  bacilles  indus  dans  les  leuco- 
cytes entraînés  par  la  fibrine  ou  déplacés  par  la  force  centrifuge. 
Quand  le  liquide  séro-fîbrineux  est  peu  abondant,  dans  les  cas 
particulièrement  où  1-évolution  delà  tuberculose  généralisée 
est  très  rapide,  ou  lorsque  le  liquide  tend  à  la  purulence,  le 
ûombre  des  bacilles  augmente  considérablement. 

Presque  tous  ces  bacilles  sont  inclus  dans  les  leucocytes  ; 
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ceux  qu'on  trouve  isolés  sont  souvent  groupés  en  amas  sur  des 
plaquettes  albumineuses  que  nous  croyons  devoir  considérer 
comme  la  trace  d'éléments  diapédésés  morts. 

La  forme  des  bacilles  ainsi  rencontrés  est  très  variable  : 
tantôt  courts,  trapus,  tantôt  réduits  à  Tétat  de  points,  tantôt 
formés  en  chaînettes  de  courts  éléments,  les  bacilles  sont 
groupés  dans  le  protoplasma  des  leucocytes  qui  présente  sou- 
vent de  larges  vacuoles  claires  au  milieu  desquelles  se  déta- 
chent les  microbes. 

Dans  les  exsudats  séro-purulents,  les  bacilles  sont  en 
nombre  considérable  en  culture  pure,  au  milieu  de  -  débris 
nucléaires  ou  inclus  dans  des  leucocytes  en  voie  de  nécrose, 

L'inoculation  de  ces  liquides  a  toujours  été  positive.  Les 
cobayes,  inoculés  dans  le  péritoine  avec  le  produit  de  la  cen- 
trifugation,  sont  morts  plus  rapidement  quelles  animaux  ino- 
culés avec  les  liquides  non  coagulés.  Un  jeune  cobaye,  inoculé 
par  ce  dernier  procédé,  mourut  au  bout  de  soixante-quatorze 
jours,  n'ayant  d'autres  lésions  qu  une  rate  volumineuse  sans 
tubercules  visibles  à  l'œil  nu.  L'examen  histologique  de  cette 
rate  y  montra  toutefois  des  bacilles  de  Koch. 

Etude  anatomo-pathologique,  —  L'autopsie  des  chiens  ayant 
subi  l'injection  directe  intra-pleurale  montre  : 

1®  Des  lésions  de  tuberculose  généralisée  ; 

2^  Des  lésions  pleurales. 

Les  lésions  tuberculeuses  généralisées  sont  constantes.  Elles 
occupent  les  ganglions  lymphatiques  du  thorax,  la  plèvre  du 
côté  opposé,  toujours  moins  atteinte  que  la  plèvre  directement 
infectée  ;  la  chaîne  de  ganglions  du  hile  du  foie  (ganglions 
sous-hépatiques),  le  foie,  les  reins.  Elles  respectent  le  cœur,  la 
rate,  le  péritoine  et  généralement  le  péricarde,  bien  que  le 
feuillet  externe  de  cette  séreuse  soit  doublé  de  plèvre  malade  ; 
on  peut  dire  aussi  qu'elles  respectent  le  poumon, —  du  moins 
à  l'œil  nu  ;  —  le  poumon  peut  présenter,  exactement  au  point 
où  a  eu  lieu  l'injection  intra-pleurale,  une  lésion  caséeuse  pro- 
voquée par  le  traumatisme  direct  virulent  ;  mais  le  reste  de 
l'organe  ne  montre  pas  de  tubercules. 
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L'intensité,  le  nombre  des  lésions  tuberculeuses  générali- 
sées est  très  variable  suivant  les  animaux  et  les  doses  injec- 
tées. 

Les  animaux  qui  meurent  rapidement  en  quatre  à  cinq  se- 
maines, ont  un  foie  énorme,  criblé  d'un  nombre  extraordinaire 
de  très  fines  granulations  tuberculeuses  k  peine  visibles;  il 
faut  souvent  un  durcissement  de  vingt-quatre  heures  dans  le 
sublimé  acétique  pour  juger  de  leur  nombre.  Outre  ces  lésions 
bacillaires,  il  est  fréquent  de  rencontrer  des  dégénérescences 
graisseuses  cellulaires,  extrêmement  étendues.  Les  reins  mon- 
trent dans  leur  substance  corticale  de  très  fines  granulations 
grises. 

Chez  les  chiens  qui  survivent  plus  longtemps,  le  foie  est  en- 
core infiltré  de  tubercules,  mais  ils  sont  plus  volumineux, 
moins  nombreux  ;  les  lésions  des  reins  se  réduisent  à  quelques 
tubercules  caséeux,  3  à  4  par  rein. 

Chez  ceux  qui  guérissent  on  trouve  seulement  quelques 
rares  granulations  tuberculeuses  caséeuses  du  foie  ;  la  glande 
ne  paraît  pas  altérée  dans  son  ensemble  ;  parfois  on  voit  un 
infarctus  tuberculeux  dans  un  des  reins. 

De  l'intensité  de  cette  généralisation  tuberculeuse  dépend 
entièrement  le  pronostic,  et,  par  suite,  l'évolution  des  lésions 
pleurales. 

Lésions  pleurales.  —  Celles-ci  sont  différentes  suivant  les 
cas. 

1®  Fpanchements  séro^fibrineux^  —  Le  poumon  est  rétracté 
contre  le  hile;  il  est  recouvert  dans  son  ensemble  d'un  exsudât 
régulier.  Cet  exsudât  est  peu  épais,  il  se  détache  difficilement 
de  l'organe  ;  sa  section  ne  montre  pas  de  tubercules  à  l'œil  nu. 
La  plèvre  pariétale,  le  médiastin,  la  face  pleurale  du  dia- 
phragme sont  recouverts  d'un  exsudât  ayant  des  caractères 
analogues,  mais  qui  présente,  en  outre,  de  petites  nodosités 
molles  irrégulièrement  arrondies,  dont  le  volume  ne  dépasse 
pas  une  tête  d'épingle. 

L'exsudat  est  plus  épais  dans  les  parties  déclives  où  l'on 
peut  rencontrer  des  blocs  fibrineux  isolés. 

2**  Epanchements  séro-purulents,  —  Sur  les  plèvres  viscérale 
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et  pariétale  se  détachent  de  larges  plaques,  saillantes,  blanc 
jaunâtpe,  à  contours  irréguliers,  formées  d'un  tissu  ^friable, 
caséeux.  La  distribution  de  ces  plaques,  à  part  leur  irrégu- 
larité, n'est  pas  sans  analogie  avec  celle  que  l'on  observe. chez 
Tiionune,  dans  certaines  lésions  cancéreuses  secondaires  des 
.séreuses.  Dans  l'intervalle  des  placards  caséeux,  la  .plèvre  pré- 
sente :une  coloration  grisâtre  ;  on  ine  «voit, pas  de  tubecoules  nets 
<arVec  leurs  caoractères  maoroseopiques  .habituels. 

Ces  deux  types  de  lésions  ne  :peuYent  s'observer  aussi  dis- 
tinctes, que  si  les  animaux  résistent  un  certain: temps  jèl  Tinfec- 
tion.  Lorsqu'ils  meurent  très  vite,  la  séreuse  n'est  pasienvalue 
également  dans  tous  ses  points  ;  la  quantité  de  liquide  est 
moins  abondante  ;  lesilésions  sont  souvent  plus  accentuées  sur 
Je  feuillet  ;parLétal. 

^Lésions  de  ffuérison, —  Le  chien  ipeul  guérir  'diune>pleurésie 
séro-fibrineuse.  Voici  les  lésions  que  .nous  avons  irou^vées  dans 
notre  expérience  2  : 

Des  adhérences  plus  ou  moins  étendues,  réunissentie  feuillet 
viscéral  au  feuillet  pariétaLLes  unessont  très  mincdôs,ceLlulaire6, 
les  autres  sont  opaques,  résistantes.  Ces  .adhérejaces  ^prennent 
insertion  sur  une  séreuse  épaissie  dans  «on  ensemble,  d'a^ect 
nacré.  En  certains  points, l'épaississement  devient  considécable; 
la  séreuse  présente  de  vraies  plaques  fibreuses  analogues  à.eelles 
iqu'on  voit  sur  le  péricarde  ou  l'enveloppe  péritonéale  de  la 
rate  chez  l'homme.  La  section  de  ces  épaississements  monlre 
parfois,  à  un  examen  attentif,  de  petits  .nodules  translucides 
•situés  dans  la  profondeur. 

Dans  l'intervalle  de  ces  plaques  fibreuses  «e  ..greffent  en 
outre  des  nodules  gris  résistants  de  volume  variable,  dqpuis 
une  tète  d'épingle  jusqu'à  un -grain  de  mil.  La  isection  de  ces 
nodules  est  nette,. lisse  ;  leur  centre  n'est  pârs  casé&ux. 

Sur  la  plèvre  pariétale  ces  nodules,  véritables  .tubercules 
fibreux,  sont iplus  régulièrement  distribués  ;.  ils  r«ont  souvent 
groupés  dans  les  espaces  intercostaux  sous  forme  de  , petites 
masses  mamelonnées  qui  rappellent  certains  papillomes  ou 
mieux  encore,  en  petit,  les  iproductions  .perlées  qu!on  observe 
sur  la  plèvre  des  bovidés  atteints  de  pommelière. 
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EXAMEN  HISTOLOGIQUE. 

Pleurésies  séro^fibrineuses.  —  La  nature  des  lésions,  à 
Texamen  microscopique,  rappelle  celles  de  Thomme,  avec 
quelques  différences  : 

La  disposition  générale  de  Texsudat  est  la  même. 

Epaississement  du  tissu  fondamental  de  la  séreuse;  néo- 
membrane;  pseudo-membrane.' 

La  pseudo-membrane  est  mince,  toujours  plus  mince  que 
chez  l'homme  ;  la  quantité  de  fibrine  exsudée  est  peu  considé- 
rable. Au  lieu  de  ces  gros  blocs  fibrineux  que  nous  avons  vus 
dans  la  pleurésie  aiguë  de  Thomme,  on  ne  trouve  plus  ici  qu'un 
réseau  très  fin  de  fibrine  englobant  des  leucocytes.  Ceux-ci 
pour  la  plupart  sont  des  leucocytes  à  gros  noyau  unique  et  à 
protqplasma  abondant;  au  milieu  d'eux,  on  trouve  quelques 
leucocytes  à  noyau  multiple. 

La  néo-membrane  est  formée  par  des  tubercules  logés  dans 
un  tissu  conjonctivo-vasculaire.  Ces  tubercules  sont  constitués 
par  des  nodules  serrés  de  cellules  épithélioïdes,  au  milieu 
desquelles  on  ne  trouve  pas  de  cellules  géantes  ;  parfois  sur 
une  très  petite  étendue,  ils  présentent  à  leur  centre  une  zone 
caséeuse;  le  plus  •habituellement,  ou  n'en  voit  pas. 

Le  tissu  conjonctif  qui  sépare  ces  nodosités  est  assez  riche 
en  vaisseaux  sanguins  ;  à  l'inverse  de  ce  que  nous  avons  vu 
dans  la  pleurésie  tuberculeuse  aiguë  de  Thomme,  le  nombre 
et  Té  tendue  des  nodules  tuberculeux,  dans  ces  pleurésies 
expérimentales,  Teniporte  sur  le  tissu  conjonctif  de  cicatrice. 
Comme  chez  l'homme,  l'évolution  de  ce  tissu  conjonctif  est  en 
relation  directe  avec  l'apparition  de  nombreuses  productions 
vasculaires,  dans  la  partie  de  la  néo-membrane  qui  touche  à  la 
pseudo-membrane. 

La  membrane  fondamentale  de  la  séreuse  est  épaissie,  le 
nombre  des  cellules  incluses  entre  les  faisceaux  conjonctif  s  a 
augmenté. 

La  répartition  générale  des  bacilles  dans  ces  lésions 
est  identique  à  celle  que  nous  avons  décrite  chez  l'homme. 
Ces  bacilles  sont  plus  nombreux  dans  les  couches  les  plus 
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superficielles  de  l'exsudat.  Ils  sont  généralement,  dans  l'inté- 
rieur des  leucocytes,  à  noyau  unique  et  à  protoplasma  abon- 
dant. Le  tissu  conjonctif  intermédiaire  aux  tubercules  de  la  néo- 
membrane, le  tissu  fondamental  de  la  séreuse,  n'en  montrent 
pas  ;  mais  les  nodules  tuberculeux  proprement  dits  en  présen- 
tent tous,  et  en  plus  grand  nombre  que  dans  les  pleurésies 
tuberculeuses  primitives  de  l'homme. 

Empyème  tuberculeux.  —  L'exsudat  de  Tempyème  tuber- 
culeux diffère  du  précédent  par  la  formation  de  nappes  très 
étendues  de  matière  caséeuse,  extrêmement  riches  en  bacilles. 
Ces  nappes  caséeuses  remplacent  la  pseudo -membrane  absente  ; 
elles  pénètrent  l'intérieur  de  la  néo-membrane.  Celle-ci,  tou- 
jours mince,  est  souvent  à  peine  ébauchée  sous  forme  de  folli- 
cules tuberculeux  incomplets  logés  dans  une  gangue  conjonctive 
peu  marquée  qui  prend  attache  sur  la  membrane  fondamentale. 

Les  vaisseaux  sont  grêles  et  limités  au  tissu  conjonctif  ;  la 
néo-genèse  vasculaire,  avec  ses  caractères  habituels,  manque. 

On  peut  toutefois  rencontrer  dans  certains  points  de  la 
plèvre,  des  figures  qui  se  rapprochent  de  celles  qu'on  observe 
dans  la  pleurésie  séro-fibrineuse. 

mSTOLOGIE   DES  LÉSIONS   DE    GUÉRISON. 

1"  Adhérences  lâches.  —  Elles  sont  formées  d'un  tissu  con- 
jonctif lâche  peu  vasculaire,  dans  lequel  on  trouve  quelques 
cellules  graisseuses,  sans  traces  de  lésions  tuberculeuses. 
Elles  reposent  sur  une  plèvre  épaissie  dans  son  ensemble, 
mais  l'impossibilité  où  l'on  est  de  retrouver  dans  l'intérieur  de 
celle-ci  des  nodules  tuberculeux,  l'absence  totale  de  bacilles  ne 
permet  pas  de  rattacher  cette  lésion  à  l'évolution  de  la  tuber- 
culose. Ces  adhérences  sont  recouvertes  d'un  épithélium  irré- 
gulier tantôt  plat,  tantôt  cubique. 

2°  Adhérences  fibreuses,  —  Les  adhérences  fibreuses,  résis- 
tantes, peuvent  s'observer  de  bonne  heure  même  chez  des  ani- 
maux qui  meurent  avec  un  grand  épanchement  pleural  ;  elles 
sont  constituées  dans  leur  ensemble  par  une  couche  de  tissu 
conjonctivo-vasculaire  assez  pauvre  en  vaisseaux,  entourant  de 
cercles  concentriques  des  nodules  tuberculeux.  Ces  nodules, 
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formés  uniquement  de  cellules  épithélioïdes ,  contiennent 
des  bacilles  de  Koch  au  début  de  leur  évolution  ;  mais,  à  une 
phase  avancée,  ceux-ci  disparaissent. 

3**  Epaissusement  simple  de  la  séreuse.  —  L'épaississement 
simple  de  la  séreuse  peut  être  le  seul  reliquat  d'une  lésion 
tuberculeuse  pleurale  accompagnée  d'épanchement  séro-fibri- 
neux  quand  Tanimal  a  guéri. 

Cet  épaississement  porte  d'une  part  sur  le  tissu  fondamental 
qui  augmente  de  volume,  dont  les  vaisseaux  sanguins  et  lym- 
phatiques deviennent  plus  nets  ;  d'autre  part,  à  la  place  de 
Tépithélium  de  la  séreuse,  on  trouve  un  tissu  d'apparence 
conjonctive  formé  de  faisceaux  serrés  les  uns  contre  les  autres, 
séparés  par  un  nombre  assez  considérable  de  cellules  aplaties 
mais  sans  traces  de  l'évolution  bacillaire  primitive. 

4<»  Epaississement  avec  tubercules.  —  Un  certain  nombre 
d'épaississements  de  la  plèvre  contiennent  dans  leur  profondeur 
des  nodules  tuberculeux  fibreux.  Ces  nodules  formés  de 
cellules  épithélioïdes,  n'ont  pas  de  bacilles  colorables  dans  leur 
intérieur  ;  leur  centre  n'est  pas  caséeux  ;  leur  périphérie  est 
formée  par  une  série  de  couches  conjonctives  concentriques 
qui  enkystent  en  quelque  sorte  le  néoplasme.  Sur  la  plèvre 
pariétale,  ces  tubercules  fibreux  peuvent  être  inclus  dans  une 
sorte  de  bourgeon  conjonctif  émané  de  la  séreuse  épaissie  ; 
la  réunion  de  plusieurs  de  ces  tubercules  fibreux,  privés  de 
bacilles,  formait  des  masses  papillaires  très  particulières  dans 
le  chien  qui  fait  l'objet  de  l'observation  II. 

Si  l'on  reprend  dans  une  vue  d'ensemble  les  résultats  expé- 
rimentaux que  Qous  venons  de  signaler,  et  qu'on  les  compare 
à  ceux  que  nous  a  donnée  l'histo-bactériologie  des  tuberculoses 
pleurales  de  Thomme,  on  doit  reconnaître  que  dans  les  deux 
cas,  les  processus  réactionnels  de  l'organisme  sont  presque 
identiques. 

La  première  lésion  de  la  pleurésie  tuberculeuse  s'effectue 
dans  l'intérieur  de  la  cavité  pleurale  :  c'est  une  lutte  entre  Tor- 
ganisme,  représenté  par  ses  phagocytes  et  ses  éléments  bacté- 
ncides,  et  les  bacilles  tuberculeux;  cette  lutte  se  fait  d'éléments 
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à  éléments,  sans  intervention  d'aucune  évolution»  tuberculeuse 
histologique . 

Si  le  microbe  remporte,  le  pus  oaséeux  se  forme  ;  aucune 
organisation  n'est  possible,  le  nombre  de  plus.en.plus  considé- 
rable des  bacilles  virulents  rend  suocessivement  inutiles  les 
efforts  de  la  dia|xédèse  et  arrête  toute  tentative  d'édification 
d'un  tissu  cicatriciel. 

Si,  au  contraire,  la  réaction,  organique  tend-  à  llemporter, 
toute  une  série  da  prooes^sus-  hi&iologiques- apparaissent,  qui 
sont  mis  en  œuvre  pour  faciliter,  la  réparation  des  lésions.  Les 
bacilles,  inclus  dans  les  leucocytes,sont  entourés  de  phagocytes 
de  plus  en  plus  nombreux  à.*  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
cavité  infectée.La  réunion  de  ces  phagocytes  forme  des  nodules 
ayant  plus  ou  moins  à,  l!œil  nu.  les  caractères  du  tubercule 
décrit  par  Laënnec. 

Ces  nodules  tuberculeux  se  trouvent  entourés,  inclus  dans 
un  tissu  conjonctivo-vasculaire  néoformé  qui  tend  à  les 
étouffer  et  à  les  remplacer..  Quelle  que  soit  l'origine  de  ce  tissu, 
qu'il  vienne  uniquement  des  cellules  propres  de  la  séreuse 
proliférée,  de  cellules  diapédésées,  des  deux  sources  à  la  fois, 
ce  tissu  est  un  tissu  vivant,  indemme  d'éléments  microbiens. 

Si  l'animal  survit  assez  longtemps,  si  des  lésions  de  tubercu- 
lose généralisée  ne  viennent  pas  arrêter  l'évolution  du  pro- 
cessus curateur,  celui-ci  se  poursuit  longtemps  encore  après  la 
disparition  de  la  fièvre  et  des  accidents  primitifs  ;  la  destinée 
des  nodules  tuberculeux,  inclus  dans  l'intérieur  des  néo-mem- 
branes, est  variable  ;  quelques-uns  s'enkystent  et  donnent  ces 
tubercules  fibreux  macroscopiques  que  nous  avons  signalés  ; 
la  plupart  disparaissent  ;  il  reste  à  leur  place  des  épaississe- 
ments  qui  n'ont  plus  rien  de  spécifique,  des  adhérences  qui 
peuvent  être  uniquement  constituées  par  du  tissu  conjonctif 
sans  formation  tuberculeuse  appréciable. 

Tels  sont  les  processus  divers  que  nous  avons  vus  évoluer 
chez  le  chien  infecté  par  la  voie  intra-pleurale.  Si  les  détails 
ne  concordent  pas  absolument,  si  en  particulier  les  cellules 
géantes  manquent  dans  nos  pleurésies-  expérimentales,  il  nous 
paraît  toutefois  que  ces  lésions  sont  exactement  superposables 
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dans  leur  ensemble  à  celle  que  montre  l^anatomie^  patbolo* 
gique  de  la  plèvre  de  rhomme^ 

Nous  avous  jusqu'ici  laissé- volontairemeiit  deoètétoutce  qui, 
dan»  cette  description  histologique,  n'était  pa»  directement 
relatif  à'  la-  plèvre  elle-même.  Nous  dirons  maintenant  quelques 
mots  dés  lésions  sous-jacentes  qu'on  peut  constater  dans- le  pou- 
mon, Tespace  intercostal;,  le  diaphragme; 

L'étendue  de^ ces- diverse»  lésions  est  variable  pour  un  même 
poumon,  suivant  les  poinls^  prélevés  pour  Texamen)  et  surtout 
suivant  la  nature  d&  rinfectiom  tutensuieuse  pleurale.  Elles 
sont  toujours  d- autant  plus  marquées  que  celle -«i  est  plus 
grave*;  elle»  manquent  ou  ^'atténuent  si  elle  tendà  la  guécison  ; 
Elles  ne  difiFèrent  pas  de  celles  qu'on  voit  dans*  la  tuberculose 
pleurale  humaine.  Gomme  chez  l'homme,  on  peut  retrouver, 
loin  du  foyer  tuberculeux  d'inoculation^,  des  lésions  tubercu^ 
leuses  bacillaires'  du  tissu  conjonctif  de  Tespace  intercostal..  Le 
péricarde*  est  généralement  respecté,  malgré  ses  adhérences 
intimes  avec  dfes  ffeuillets  pleuraux  couverts  de  productions 
tuberculeuses  *,  le  péritoine  qui  recouvre  la  face  inférieure  du 
diaphragme,  en  dépit  des  lésions  considéisubles  de  la  plèvre 
qui  tapisse  la  ftice  supérieure,  ne  nous  a  jamais  paru  atteint. 

Nous  nous  arrêterons  un  peu  plus  sur  les  lésions  constatées 
du  côté  dû' poumon.  Nous- avon&- vu  que  le  plù&  habituellement, 
à  l'œil  nu,  le  poumon  tassé,  condensé,  ne  présente  pas  de 
tubercules  macroscopiques,  sauf  parfois  au  point  même  qui 
répond  à  l'inoculation  intra-pleurale. 

Il  n'en  est  pas  de  même  sur  les  coupes.  Les  lésions  obser- 
vées peuvent  porter  sur  les  lymphatiques  sous^pleuraux, 
sur  le  réseau  des  alvéoles  sous-jacents,  sur  le  tissu  conjonctif 
qui  entoure  les  pédicules-  lobulaires  ou  celui  qui  engaine  les 
veines  pulmonaires. 

Les  lymphangites  sous-pleurales  sont  généralement  pauvres 
en  bacilles,  sauf  toutefois  dans  l'empyème  tuberculeux. 

Les  parois  des  alvéoles  voisins  sont  épaissies,  infiltrées  dfe 
leucocytes  qui  sont  situés  de  préférence  au  pourtour  des  capil- 
laires alvéolaires.  L'épithélium  saillant  dans  la  cavité  de  l'al- 
véole est  parfois  desquamé.  Quand  les  lésions  s'accentuent,  Tin- 
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térieur  de  l'alvéole  se  remplit  d'un  exsudât  pauvre  en  fibrine, 
riche  en  leucocytes.  Il  est  exceptionnel  de  trouver  des  bacilles 
de  Koch  colorables  dans  ces  lésions. 

Dans  les  fentes  de  tissu  conjonctif,  au  milieu  desquelles 
sont  logées  les  veines  pulmonaires,  et  les  pédicules  lo- 
bulaires,  particulièrement  dans  celles  qui  répondent  aux 
veines,  on  trouve  souvent  de  petits  tubercules  microscopiques 
formés  d'amas  de  leucocytes  poly  et  mononucléaires  au 
milieu  desquels  il  est  facile  de  retrouver  des  bacilles.  L'en- 
semble de  cette  disposition  rappelle  entièrement  la  localisation 
anatomique  classique  des  voies  '  lymphatiques  intra-pulmo- 
naires.  Les  ganglions  du  médiastin  sont  d'ailleurs  toujours 
régulièrement  envahis. 

La  constance  de  ces  lésions  lymphatiques,  l'absence  maintes 
fois  constatée  de  toute  évolution  pathologique  dans  l'intérieur 
même  des  voies  vasculaires,  nous  entraîne  k  faire  jouer  à  tout 
le  système  lymphatique  ganglionnaire  intra-thoracique  et 
prsevertébral,  le  rôle  principal  dans  la  généralisation  tuber- 
culeuse initiale  qui  accompagne  régulièrement  l'injection 
directe  intra-pleurale  chez  le  chien. 

(A  suivre.) 
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ASGITE    GHYLEUSE    OU    ASGITE    GHYLIFORHE 

Par  P.   SALMON 
Interne   des  hôpitaux. 

Les  séreuses  peuvent  contenir  un  liquide  spécial,  laiteux, 
d'apparence  chyleuse,  dont  l'origine  est  des  plus  difficiles  à 
préciser. 

La  péricardite  chyleuse  est  absolument  exceptionnelle.  Mais 
rare  dans  la  vaginale  (hydrocèle  chyliforme),  cette  variété 
d'épanchement  semble  plus  fréquente  dans  les  plèvres,  plus 
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fréquente  encore  dans  le  péritoine  où  elle  constitue  un  syndrome 
curieux  :  Tascite  chyleuse  ou  chyliforme. 

En  i  875  paraît  le  mémoire  de  Quincke  avec  3  observations 
personnelles.  Puis,  on  publie  un  certain  nombre  de  cas,  relatés 
aussi  complètement  que  possible.  Le  travail  de  Straus  {Arch. 
de  physiologie,  1888)  est  le  plus  remarquable. 

Nous  devons  citer  :  en  France,  les  recherches  de  Debove 
sur  les  épanchements  chy  H  formes  des  cavités  séreuses.  (Soc.  méd. 
des  hôpitaux,  1881),  les  thèses  de  Pérée  (1881)  et  de  Veil  (1882), 
à  l'étranger:  les  mémoires  de  Busey  (1888)  et  4e  Bargebuhr 
(1893). 

Symptomatologie.  —  L'ascite  chyleuse  est  tantôt  une  décou- 
verte d'autopsie,  tantôt,  le  plus  souvent,  une  surprise  de  la 
ponction  de  Tabdomen.  C'est  dire  que  son  histoire  clinique 
n'ofifre  rien  de  spécial.  Le  malade  présente  tous  les  signes 
d'une  ascite  banale  :  ventre  volumineux,  sonorité  intestinale, 
encadrée  par  la  matité  des  flancs  et  de  la  région  sus-pubienne. 
Le  liquide  se  déplace  facilement,  sans  frottements  h  la  palpa- 
tion.  L'épanchement  intra-péritonéal  ne  tarde  pas  îï  devenir 
très  abondant  :  la  peau  distendue  peut  être  sillonnée  par  une 
circulation  veineuse  supplémentaire  —  il  existe  de  la  dyspnée 
—  autant  d'indications  pour  la  paracentèse.  Après  la  ponction, 
le  liquide  qui  s'écoule  a  des  caractères  spéciaux  :  il  est  opaque, 
lactescent.  Cette  ascite  blanchâtre,  c'est  l'ascite  chyleuse. 

Cependant,  l'ascite  chyleuse  présente  quelques  particularités 
dans  son  évolution.  Pour  Veil,  on  observerait  à  un  certain 
moment  de  la  fièvre  et  des  symptômes  d'inflammation  du  péri- 
toine. Deux  faits  principaux  se  retrouvent  dans  toutes  les  obser- 
vations cliniques.  L'épanchement  est  très  abondant. 

D'autre  part  l'ascite  se  reproduit  très  rapidement  :  en  trois 
mois,  chez  un  enfant,  Whitla  fait  6  ponctions  et  retire  chaque 
fois  12  litres  de  liquide.  Savian,  en  cinq  mois,  retire  de  l'abdo- 
men 294  litres.  Bargebuhr  calcule,  chez  une  cancéreuse,  qu'il 
peut  s'écouler  plus,  d'un  litre  de  chyle  dans  le  péritoine  par 
jour. 

La  constatation  d'une  ascite  chyleuse  a  une  grande  impor- 
tance ;  elle  dicte  le  pronostic.  Sans  présenter  des  symptômes 

T.  177.  30 
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fébriles  oii  infectieux, le  malade  devient  de  plus  en  plus  cachec- 
tique. 11  succombe  très  rapidement  comme  épuisé  par  ces  pertes 
de  liquide  nutritif.  Smidt  a  publié  un  cas  de  mort  subite.  L'as- 
cite  chyleuse  n'est  jamais  curable  ;  c'est  une  ascite  fatale. 

Les  recherches  de  laboratoire  vont  nous  permettre  de  pré- 
ciser la  nature  de  ce  liquide. 

Caractères  physiques.  —  Son  aspect  est  caractéristique  : 
liquide  opaque,  blanc  ou  blanc  jaunâtre,  il  ressemble  à  du  laiU 
à  une  émulsion  d'amandes  (Lancereaux) .  Le  liquide  n'a  pas 
d'odeur.  Si  on  I9  conserve  dans  un  vase,  on  est  frappé  du  fait 
suivant  :  le  liquide  reste  longtemps  homogène,  vingt-quatre 
heures  pour  les  uns,  plusieurs  jours  pour  d'autres.  Il  ne  se 
forme  pas  de  coagulum  (Straus,  Perrée)  tout  d'abord.  Puis  le 
liquide  finit  par  se  diviser  en  deux  couches  :  l'une  inférieure, 
plus  claire,  quoique  opaque,  contenant  quelques  globules 
rouges  et  blancs  (Letulle),  l'autre,  supérieure,  plus  opaque, 
plus  blanche  (LetuUe,  Quincke),  véritable  couche  crémeuse. 
Cette  crème  faisait  défaut  dans  le  cas  de  Straus.  Cette  absence 
de  coagulation  est  en  rapport  avec  l'absence  de  fibrine. 

Les  observateurs  font  remarquer  que  ce  liquide,  exposé 
librement  à  l'air  pendant  plusieurs  jours,  ne  s'altère  pas 
(Saviard,  Quincke).  Peut-être  possède-t-il  des  propriétés  bacté- 
ricides. 

V Examen  microscopique  donne  des  renseignements  impor- 
ants.  Si  Ton  met  une  goutte  sur  une  lame  porte-objet,  on  cons 
tate  avec  un  fort  grossissement  : 

V  Des  granulations  très  nombreuses,  arrondies,  réfringentes 
et  animées  de  mouvements  browniens  remarquables  par  leur 
petitesse,  qui  empêche  de  les  mesurer;  c'est  une  véritable  pous- 
sière graisseuse  (Straus).  Si  l'on  cherche  à  pénétrer  leur  struc- 
ture intime,  ces  granulations  possèdent  :  une  enveloppe,  mince 
couche  de  matière  protéique,  et  un  contenu  graisseux.  Pour 
reconnaître  la  nature  graisseuse  de  ces  corpuscules,  on  verse 
une  ou  deux  gouttes  d'éther  sulfurique  sur  une  goutte  de 
liquide  lactescent,  et  on  voit  la  formation  presque  immédiate 
de  gouttelettes  graisseuses,  de  plus  en  plus  volumineuses,  iné- 
gales et  remarquables  par  leur  réfringence.  Cette  réaction  de 
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Téther  sur  les  granulations  est  la  caractéristique  de  Faseite 
chyleuse.  Elle  prouve  qu'il  s'agit  d'une  émulsion  extrêmement 
fine,  c'est-à-dire  de  la  suspension  dans  un  liquide  de  corpus- 
cules élémentaires. 

On  peut  de  même,  dans  un  verre,  rc;)roduire  l'expérience. 
Le  liquide,  traité  par  l'éther,  séclaircit  et  prend  une  teinte 
bleuâtre.  La  nature  graisseuse  des  granulations  est  encore 
prouvée  par  la  réaction  de  l'acide  osmique  qui  les  colore  en 
brun  foncé  (Straus). 

2°  Des  globules  blancs,  rares,  granuleux.  Les  leucocytes  peu- 
vent faire  défaut. 

3  Des  globules  rouges,  plus  abondants  que  les  leucocytes 
\^Straus). 

4°  Des  cellules  aplaties,  dans  certains  cas  :  cellules  endo- 
Ihéliales  du  péritoine  prouvant  l'inflamaiation  de  la  séreuse, 
cellules  épithéliales  du  cancer  du  péritoine. 

5**  Des  cristaux  de  margarine  (Rokitanski),  de  cbolestérine 
(Debove,  Perrée).  Pour  Letulle,  on  ne  retrouve  de  cbolestérine 
ni  par  l'examen  histologique  ni  par  l'analyse  chimique. 

6**  Des  traînées  de  fibrine,  rarement. 

70  Les  gouttelettes  de  graisse  (Debove,  Rokitanski)  font 
défaut  pour  tous  les  autres  auteurs. 

V Analyse  chimique,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  varie  avec 
les  différents  cas  observés.  De  plus,  chez  un  malade,  la  propor- 
tion des  éléments  dosés  ne  reste  pas  constante  si  Ton  examine 
le  liquide  provenant  de  plusieurs  ponctions. 

Le  liquide  est  alcalin,  quelquefois  neutre.  Sa  densité  est  de 
1.005àl.0;^5  (Sébileau),  1.020  à  1.023  (Stern,  Whitîa,  Smidt, 
Guttmann). 

Analyse  de  Stern  Analyse  de    Whitla 

Eau 89,88  0/0      Eau 94.085  0/0 

Eléments  solides.  10,12  0/0  Eléments  solides.  5,915  0/0 

Albumine 5,634  0/0    Albumine 2,878  0/0 

Graisse 3,300  0/0     Graisse 1 ,030  0/0 

Sucre 0,0320/0     Sucre 0,210  0/0 

Cendres 0,310  0/0    Cendres 0,995  0/0 

Peptones traces 
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Busey  signale  de  la  cholestérine.  Straus  indique, dans  l'obser- 
vation qu'il  rapporte,  les  procédés  de  dosage  et  d'analyse 
employés. 

.  Nous  deyons  remarquer  :  que  ce  liquide  est  peu  riche  en 
albuminoïdes  (Letulle\  que  sa  faible  teneur  en  fibrine  ou  en 
fîbrinogène  explique  l'absence  de  sa  coagulation.  Ce  liquide 
est  extrêmement  riche  en  graisse^  ce  qui  le  rapproche  de  la 
composition  du  pus  (Letulle)  et  surtout  du  chyle.  Enfin  le  glu- 
cose, révélé  par  la  réduction  du  réactif  de  Fehling,  existerait 
toujours  pour  plusieurs  auteurs. 

Selon  Straus,  le  glucose  pourrait  faire  défaut,  et  Guttniann 
n'a  trouvé  ni  ferment  glycogène,  ni  peptones. 

Vexamen  bactériologique  du  liquide  n'a  pas  été  fait  :  les 
auteurs  ne  citent  ni  coloration,  ni  essais  de  culture,  ni  inocu- 
lations. Seul,  Straus  note  l'absence  de  microbes. 

Etiologie,  —  Souvent,  l'ascite  chyleuse  se  produit  chez  des 
enfants  :  2  ans  (Morton),  0  mois  (Wilhelm^  11  ans  (Henoch;, 
13  ans  (Whitla),  8  ans  (Letulle),  10  ans  (Guttmann). 

A  côté  d'une  etiologie  banale,  froid  et  traumatisme,  on  a 
invoqué  :  les  maladies  de  cœur  ;  asystolie  (Letulle),  le  sarcome 
intestinal  (llenoch),  la  péritonite  chronique  surtout  :  péritonite 
non  tuberculeuse  (Guttmann,  Letulle),  péritonite  cancéreuse 
(Bargebuhr),  et  le  plus  souvent  la  péritonite  tuberculeuse  chro- 
nique. Dans  le  cas  de  Whitla,  il  s'agissait  de  tuberculose 
miliaire  généralisée. 

La  présence  de  la  filaire  constitue  une  variété  étiologique  de 
l'ascite  chyleuse  (Lancereaux.  Traité  d'Anat.  Path.  et  Acad.  des 
sciences).  Winckel  aurait  aussi  observé  des  entozoaires,  diffi- 
ciles à  déterminer. 

Pathogénie  et  Anatomie  Pathologique.  —  C'est  par  l'examen 
direct  des  organes,  à  Fautopsie,  que  l'on  a  cherché  à  pénétrer 
le  mécanisme  de  la  production  du  phénomène  :  l'ascite  chyleuse. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  se  divisent 
en  deux  catégories  :  pour  les  uns,  le  liquide  est  du  chyle  pur  : 

L'ascite  blanchâtre  est  une  ascite  chyleuse. 

Pour  les  autres,  le  liquide  est  un  produit  morbide,  d'origine 
pathologique.  L'ascite  blanchâtre  est  une  ascite  chylifoime. 
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I.  Les  partisans  de  Tascite  chyleuse  invoquent: 

La  clinique,  —  L'abondance  et  la  rapidité  de  reproduction 
de  Tépanchement  sont  en  faveur  d'une  communication  avec  les 
voies  chylifères. 

h'examen  histohgique  (Frey,  Straus). —  Si  Ton  examine  com- 
parativement le  liquide  deTascite  chyleuse  et  le  liquide  contenu 
dans  les  chylifères  de  l'intestin  au  moment  de  la  digestion,  on 
constate  :  la  même  pauvreté  en  globules  rouges  et  en  globules 
blancs,  la  présence  de  granulations  d'un  diamètre  inférieur 
à  1/2  fjL  (Frey)  animées  de  mouvements  browniens. 

Cette  petitesse,  jointe  à  la  nature  albumineuse  du  véhicule, 
explique  la  persistance  remarquable  de  cette  émulsion,  et 
rimpossibilité  de  la  détruire  (Frey). 

h' analyse  chimique  du  liquide,  montrant  la  plus  grande  ana- 
logie entre  les  deux  liquides  :  chyle  et  ascite  blanche. 

V expérimentation.  —  Si  avant  la  2®  ou  3®  ponction,  on  donne 
au  malade  une  émulsion  de  beurre  dans  du  lait,  la  matière 
grasse  dosée  augmente  dans  le  liquide  de  la  2®  ou  la  8*  ponc- 
tion —  de  même  que  la  butyrine  dosée  —  (expérience  de 
Straus). 

Le  résultat  des  autopsies,  —  Il  existe  une  lésion  des  voies 
chylifères  : 

1°  Du  canal  thoracique.  —  Il  y  a  compression  du  canal  par  un 
anévrysme  de  l'aorte?  par  des  ganglions  cancéreux  (Bargebuhr) 
ou  tuberculeux. 

Le  canal  peut  être  dilaté  :  oblitération  de  la  veine  sous-cla- 
vière  gauche  (Renvers)  ;  lésion  du  cœur  droit  et  gêne  de  la  cir- 
culation veineuse.  Le  canal  thoracique  peut  même  être  altéré, 
dégénéré  et  rompu.  L'observation  de  Basse  qui  relate  une  per- 
foration du  canal  n'a  pas  grande  valeur.  De  même  pour  le  cas 
de  Munson  qui  a  constaté  une  déchirure  du  canal  au  niveau  du 
pancréas  :  cette  lésion  peut  être  artificielle.  Plus  importante  est 
l'autopsie  faite  par  Whitla  et  accompagnée  d'un  dessin. 

Le  canal  thoracique,  oblitéré  par  des  tubercules,  était  dilaté 
au-dessous  de  l'obstacle  ;  à  ce  niveau  siégeait  une  perforation 
nette,  comme  produite  par  une  chevrotine,  et  dont  les  bords 
arrondis  n'étaient  pas  découpés  par  le  bistouri. 
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2®  Des  ganglions  mésentériques^  cancéreux  ou  tuberculeux, 
3"  Des  chylifêres,  —  Ces  vaisseaux  sont  injectés  (Marshall^ 
Hugues,  Quincke),  — soit  à  cause  de  laltération  des  ganglions 
lymphatiques  —  soit  par  péritonite,  et  lésion  des  feuillets  du 
uiésentère.  Dans  Tobservation  relatée  par  Btraus,  2  fistules 
chyleuses  siégeaient  au  niveau  du  mésentère.  De  plus,  des 
plaques  blanches  existaient  uniquement  sur  l'intestin  grêle» 
uniquement  au  niveau  du  siège  de  Tabsorption  des  matières 
grasses.  En  piquant  ces  taches  avec  une  pipette,  on  aspirait  un 
liquide  qui  présentait  les  caractères  histologiques  du  chyle, 
C  étaient  «  de  véritables  ecchymoses  sous-séreuses  de  chyle.  » 
Le  chyle  peut  donc  s'écouler  dans  le  péritoine  soit  par  une 
solution  de  continuité,  soit  par  transsudation  (Straus). 

Pour  Guttmann,  le  liquide  provient  des  chylifèrcs,  avant  son 
passage  à  travers  les  ganglions.  A  ce  moment,  il  est  pauvre  en 
globules  blancs.  -De  même,  la  présence  des  globules  rouges 
pourrait  démontrer  que  le  liquide  provient  du  canal  thoracique. 

II.  Les  partisans  de  Tascite  chyliforme,  invoquent  en  leur 
faveur  : 

Les  différences  chimiques^  entre  les  deux  liquides  :  liquide 
ascitique  et  chyle  physiologique  :  le  chyle  vrai  contient  de  la 
fibrine  et  se  coagule  en  quelques  minutes.  Le  chyle  renferme 
des  peptones  et  toujours  du  glucose.  Le  liquide  ascitique  n'est 
ni  de  la  lymphe,  ni  du  chyle  (Debove). 

L'absence  de  lésions  anatomiques  des  voies  chylifères. 

Dans  la  plupart  des  autopsies,  le  canal  thoracique  a  été  trouvé 
normal  (Smidt,  Guttmann.  2  fois  d'après  Quincke),  Rokitanski. 
Debove,  Le  tulle  et  Straus  ne  sont  pas  favorables  à  la  constata- 
tion d'une  rupture  du  canal. 

Les  chylifères  peuvent  ne  pas  être  injectés  (Smidt),  et  l'injec- 
tion de  leurs  réseaux  peut  prouver  simplement  l'absorption  du 
liquide  ascitique  (Debove). 

L'existence  de  Vhydrocêle  chyleuse^  où  il  ne  peut  exister  de 
lésions  des  chylifères. 

Les  partisans  de  Tascite  chyliforme  se  séparent  en  deux 
groupes  :  pour  les  uns,  Témulsion  graisseuse  de  lascite  est 
due  à  une  transformation,  une  dégénérescence,  une  sorte  de 
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régression.  Pour  Debove,  Tascite  chyleuse  n'est  pas  plus  du 
pus  altéré  que  du  chyle  pur;  c'est  un  épanchenient  spécial,  qui 
prend  d'emblée  tous  les  caractères  d'une  émulsion  graisseuse. 

Les  observateurs  du  premier  groupe  ont  émis  des  théories 
multiples.  Pour  Guéneau  de  Mussy,  il  y  a  transformation  du 
pus  en  graisse;  c'est  un  pus  mort,  inoiîensif,  selon  Veil,  et 
Sainton  admet  une  liquéfaction  des  leucocytes  en  émulsion 
graisseuse.  Mais  Debove  fait  remarquer  le  manque  de  phéno- 
nomènes  d'infection  et  l'absence  de  globules  purulents  ou  de 
cellules  de  transition. 

Klebs  et  Duplay  adniettent  la  dégénérescence  des  cellules 
endothéliales,  Bargebuhr  la  dégénérescence  des  cellules  du 
cancer  et  de  la  fibrine. 

Letulle  {Revue  de  médecine^  1884)  fait  remarquer,  en  cas 
d'épanchement  chyleux,  que  la  plèvre  et  la  vaginale  sont  le 
siège  de  lésions  de  pleurésie  chronique,  de  vaginalite  chro- 
nique. Les  mômes  lésions  de  péritonite  chronique,  soit  tuber- 
culeuse, soit  cancéreuse,  soit  néomembraneuse,  expliquent 
Tascite  chyleuse.  Il  y  a  régression  granulo -graisseuse  de  pro- 
duits inflammatoires  :  fibrine  et  leucocytes. 

Gourtois-Suffit  assimile  Tasnite  chyleuse  aux  empyèmes 
graisseux  d'origine  tuberculeuse.  L'asci te  chyleuse  serait  symp- 
tomatique  des  lésions  spécifiques  de  la  tuberculose. 

Diagnostic.  —  Les  limites  de  1  ascite  chyleuse  par  rapport  à 
d'autres  variétés  ,d'épanchement  ne  sont  pas  absolument  pré- 
cises. L'ascite  graisseuse  simule,  par  son  aspect,  Tascite  chy- 
leuse. Elle  a  été  décrite  dans  le  cancer  et  la  tuberculose  du 
péritoine,  dans  la  péritonite  chronique.  L'examen  microsco- 
pique permet  de  séparer  ces  deux  variétés  de  liquides;  dans 
l'ascite  adipeuse,  on  ne  retrouve  pas  de  granulations  extrême- 
ment fines,  mais  de  véritables  gouttelettes  (Debove)  et  des 
cellules  adipeuses.  Le  liquide  n'est  pas  une  émulsion. 

Gaucher  a  publié  un  cas  d'ascite  graisseuse  dont  les  granula- 
tions étaient  solubles  dans  le  chloroforme  et  non  dans  l'éther. 

Comme  l'ascite  graisseuse,  l'ascite  huileuse  serait  due  à  un 
processus  de  dégénérescence.  L'observation  due  à  Bergeret 
(1873)  était  peut-être  la  relation   d'un   cas    d'ascite  chyleuse. 
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Lion  (1804)  dans  un  cas  d'ascite  blanchâtre  n'a  pas  trouvé 
de  particules  graisseuses,  mais  une  substance  albuminoide  pré- 
cipitable  par  Talcool  et  se  dédoublant  par  Tébullition  en  pré- 
sence d'un  acide  fort  :  ce  seraient  des  glycoprotéïdes  d'Ham- 
marsten.  En  outre,  il  existait  des  éléments  cancéreux,  quelques- 
uns  en  dégénérescence  transparente.  Il  s'agissait  dans  ce  cas 
d'un  cancer  de  l'ovaire  et  du  péritoine. 

Le  liquide  de  la  péritonite  purulente  ne  saurait  donner  lieu 
à  une  erreur. 

En  cas  de  doute,  l'ascite  chyleuse  sera  reconnue  :  par  Tab- 
sence  de  coagulation  par  la  constatation  microscopique  de 
fines  granulations  et  la  réaction  de  l'éther.  L'analyse  clinique 
fait  constater  plus  de  6  p.  100  d'albumine  et  de  4  p.  100  de 
graisse  (Ballmann).  La  présence  du  sucre  serait  caractéristique, 
chez  un  malade  non  diabétique  (Bargebuhr).  On  pourra  essayer 
l'expérience  de  Straus,  le  dosage  des  graisses  provenant  de 
2  ponctions  successives. 

On  a  décrit  des  kystes  chyleuxdu  mésentère  dont  trois  étaient 
en  communication  avec  le  canal  thoracique.  Dans  les  7  cas 
opérés,  la  laparotomie  fut  suivie  de  la  guérison. 

L'ascite  chyleuse  reconnue.il  importe  d'en  rechercher  la  cause. 
L'ascite  est-elle  symptomatique,d'une  lésion  du  cœur,  du  cancer 
du  péritoine,  ou  plus  souvent  de  la  tuberculose?  Après  la  ponc- 
tion, on  pourra  quelquefois  sentir  des  tumeurs  ganglionnaires 
mésentériques.  Le  foie  sera  mesuré;  il  était  volumineux  dans 
le  cas  de  Letulle;  c'était  un  foie  cirrhose  dans  le  cas  de  Renvers, 
un  foie  syphilitique  dans  le  cas  de  Veil.  On  pensera  toujours 
à  la  possibilité  de  la  présence  de  la  fîlaire. 

Les  plèvres  peuvent  aussi  être  le  siège  d'un  épanchement, 
constituant  une  sorte  de  forme  pleuro-péritonéale. 

Les  2  plèvres  et  le  péritoine  contenaient  un  liquide  laiteux 
(Rokitanski),laplèvre  droite  seulementetle  péritoine  (Quincke). 
Smidt  a  trouvé  dans  la  poitrine  2  litres  d'épanchement  blan- 
châtre. Chez  le  malade  de  Letulle,  il  y  avait  un  double  hydro- 
thorax. 

Le  traitement  est  symptomatique.Les  indications  de  la  ponc- 
tion sont  celles  de  l'ascite  banale,   séreuse.  Peut-être  y  a-t-il 
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inconvénient  à  répéter  cette  véritable  saignée  blanche.  Il  est 
possible  que  le  cas  de  Murphy,  guéri  après  laparotomie,  ne  soit 
pas  une  ascite  chyleuse. 

REVUE    CLINIOUE 


REVUE      CLINIQUE     Cil  I  RUIIG  I  GALE 


HoTEL-DiEU.  —  Service  de  M.  le  Prof.  Duplay. 

Doigt  a  ressort.  —  Rétrécissemem  de  la  gaine  des  tendons 
fléchisseurs.  —  opération.  —    guérison. 

Une  femme  ûgée  de  37  ans,  marchande  de  poissons,  entre  dans 
notre  service  à  THôtel-Dieu,  le  5  février  1896. 

Cette  femme,  jouissant  d'une  excellente  santé,  bien  réglée,  ayant 
eu  2  enfants  forts  et  vigoureux,  ne  présente  aucune  tare  diathé- 
sique  ;  c'est  à  peine  si  l'on  peut  relever  chez  elle  quelques  mani- 
festations rhumatismales. 

Il  y  a  deux  mois  que,  sans  cause  appréciable,  elle  a  commencé  à 
éprouver  de  la  ^ène  et  de  la  douleur  dans  les  mouvements  du  pouce 
de  la  main  droite,  en  mémo  temps  que  se  manifestait,  d'abord  à  un 
faible  degré,  puis  en  s'accentuant  de  plus  en  plus,  une  sensation  de 
ressaut  particulier  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension 
de  ce  doigt.) 

Ces  accidents  allèrent  en  augmentant  et  bientôt  l'empêchèrent 
d'exercer  sa  profession,  la  malade  ne  pouvant  plus,  en  raison  de  la 
gêne  et  surtout  de  la  douleur,  vider  ses  poissons. 

Lors  de  son  entrée,  voici  cm  que  nous  constatons  :  le  pouce  ne 
présente  aucune  altération  apparente,  ni  dans  sa  forme,  ni  dans  son 
volume,  les  parties  molles,  aussi  bien  que  les  os  et  les  articulations, 
soni   dans  leur  état  normal. 

La  malade  accuse  une  douleur  vague  à  la  face  palmaire  du 
pouce,  principalement  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne;  cette  douleur  est  réveillée  par  la  pression  à  ce  niveau, 
mais  à  un  très  faible  degré.  C'est  seulement  lorsque  la  malade  exé- 
cute des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  que  la  douleur 
acquiert  une  grande  intensité,  offrant  son  maximum   d'acuité  au 
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moment  où  se  produit  le   phénomène    de   ressaut   dont  il  va  être 
question. 

Ajoutons,  pour  n'avoir  plus  à  y  revenir,  qu'une  exploration  minu- 
tieuse do  la  face  palmaire  du  pouce,  au  point  où  existe  la  douleur  et 
qui  correspond  à  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  ne  permet 
de  reconnaître  aucune  lésion  bien  nette.  Il  semble,  cependant, 
qu'il  existe  à  ce  niveau  un  peu  d'induration,  d'épaississement  des 
parties  profondes,  c'est-à-dire  de  la  gaine  fibreuse  des  tendons 
fléchisseurs.  Mais  on  ne  sent  aucune  nodosité  circonscrite,  et 
lorsqu'on  fait  mouvoir  les  tendons  fléchisseurs  en  imprimant  len- 
tement des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pouce,  on  ne 
distingue  rien  d'anormal. 

C'est  seulement  lorsque  la  malade  exécute  volontairement  les 
mouvements  que  se  produisent  à  la  fois  la  douleur  et  le  phénomène 
du  ressaut  qui  a  surtout  attiré  son  attention  et  qui  constitue  le 
symptôme  le  plus  intéressant. 

Si  l'on  dit  à  la  malade  de  fléchir  le  pouce,  on  voit  la  phalangette 
se  plier  d'abord  normalement,  mais  avant  qu'elle  soit  devenue  per- 
pendiculaire à  la  phalange,  le  mouvement  subit  un  arrêt  momen- 
tané, la  malade  exécute  un  effort  violent,  auquel  semblent  parti- 
ciper tous  les  muscles  du  membre  supérieur,  puis,  comme  si  un 
obstacle  était  surmonté,  la  flexion  s'achève  brusquement,  par  une 
sorte  de  détente  et  à  la  façon  d'un  ressort  qui  se  ferme. 

Le  même  phénomène  se  produit  pendant  l'extension  et  plus 
marqué  encore  que  pendant  la  flexion.  L'effort  exercé  par  la  malade 
est  beaucoup  plus  considérable,  la  détente  qui  suit  plus  brusque, 
et  la  phalangette  semble  comme  projetée  violemment,  au  moment 
où  l'exUînsion  s'achève.  La  comparaison  avec  un  ressort  qui  se 
détend  serait  encore  plus  juste  pour  l'extension  que  pour  la  flexion. 

Nous  rapi)ellerons  que  c'est  au  moment  de  la  production  du  phé- 
nomène du  ressort  (jue  la  douleur  atteint  son  maximuw;  elle  est 
plus  vive  dans  l'extension  que  dans  la  flexion  du  pouce  et  toujours 
rapportée  à  la  face  palmaire  du  doigt,  vers  sa  racine,  à  peu  près 
au  niveau  d(^  l'articulation  métacarpo-phalangienne. 

Un  seul  point  dans  le  diagnostic  méritait  de  fixer  l'attention  : 
Quelle  était  la  nature  de  l'obstacle  produisant  le  phénomène  du 
ressort  ?  Nous  avons  insisté  sur  ce  fait  que  les  articulations  phalau- 
giennes   et  métacarpo-phalangiennes   étaient  absolument  saines. 

Du  côté  des  tendons  fléchisseurs,  l'exploration  la  plus  minutieuse 
ne  permettait  de  reconnaître  rien  d'anormal.  La  seule  lésion  qu'il 
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fût  possible  de  soupçonner,  <^tait  une  sorte  d'induration  de  la  gaine 
fîbro-séreuse  des  fléchisseurs  du  pouce,  au  niveau  de  Tarticulation 
mc^tararpo-phalangienno. 

Sans  rien  préjuger  de  la  nature  de  la  lésion,  le  diagnostic  fut  donc 
ainsi  formulé  :  pouce  à  ressort  dû  à  une  altération  de  la  gaine 
fibreuse  des  fléchisseurs. 

L'opération,  qui  fut  pratiquée  le  7  février,  devait  confirmer  l'exac- 
titude de  ce  diagnostic  en  permettant  de  préciser  la  nature  de  l'al- 
tération de  la  gaine. 

Afin  de  pouvoir  nons  rendre  un  compte  plus  exact  de  l'état  des 
partieSjBous  avons  le  soin  de  réaliser  l'ischémie  du  doigt  à  l'aide  de 
la  bande  élastique.     ^ 

Une  incision  de  4  à  5  centimètres,  dont  le  milieu  répondait  à 
l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  fut  pratiquée  à  la 
face  palmaire,  et  après  avoir  sectionné  toute  l'épaisseur  de  la  peau, 
en  disséquant  et  écartant  les  bords,  nous  arrivâmes  sur  la  gaine 
fibreuse  des  tendons  fléchisseurs  dont  la  surface  paraissait  normale 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  sauf  au  niveau  de  l'inter- 
ligne articulaire  où  elle  était  légèrement  surélevée. 

En  explorant  avec  le  doigt,  on  sentait  manifestement  que  dans  le 
poinfc  correspondant,  la  gaine  présentait  une  induration,  un  épais- 
si ssement  très  marqué,  offrant  une  certaine  analogie  avec  un  cer- 
ceau de  la  trachée. 

Une  section  longitudinale  fut  pratiquée  sur  la  gaine  dans  l'éten- 
due de  quelques  millimètres,  et  l'épaississement  de  la  gaine,  soup- 
çonné par  le  simple  toucher,  devint  tout  à  fait  évident  ;  car  dans  le 
point  circonscrit  déjà  signalé,  la  paroi  de  la  gaine  fibreuse  présentait 
une  épaisseur  d'environ  3  millimètres,  tandis  qu'au-dessus  et  au-des- 
sous, cette  épaisseur  n'excédait  pas  i  1/2  à  2  millimètres.  Il  existait 
donc,  à  n'en  pas  douter,  un  épaississementde  la  paroi  produisant  un 
rétrécissement  de  la  gaine,  vis-à-vis  de  l'articulation  métacarpo-pha- 
langienne du  pouce. 

Afin  de  déterminer  la  nature  de  la  lésion  qui  avait  donné  lieu  à 
cette  induration  et  à  cet  épaississement,  je  réséquai  une  petite  tranche 
de  la  paroi,  au  niveau  du  point  le  plus  épais.  L'examen  de  la  petite 
pièce,  pratiqué  au  laboratoire  par  M.  Berdal,  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait simplement  d'une  hyperplasie  du  tissu  fibreux,  sans-autre  lésion 
particulière. 

L'exploration  des  tendons  fléchisseurs,  mis  à  nu  par  l'incision  de 
la  gaine,  n'a  rien  révélé  d'anormal. 

Il  va  sans  dire  que  la  gaine  fut  laissée  ouverte.    Une  suture  très 
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soignée  au  fil  d'argent  tin  réunit  la  plaie  cutanée.  Enfln,  celle-ci 
pansée  comme  à  l'ordinaire,  la  main  fut  immobilisée  sur  une  plan- 
chette de  bois. 

Aucun  accident.  Au  bout  de  huit  jours,  les  points  de  suture  furent 
enlevés.  La  plaie,  réunie  dans  les  parties  profondes,  présentait  un 
seul  point  où  la  peau  avait  légèrement  chevauché.  Mais  huit  jours 
après  la  réunion  était  achevée. 

Pour  la  première  fois  je  fis  exécuter  à  la  malade  quelques  mou- 
vements du  pouce  ;  le  phénomène  du  ressort  avait  disparu.  Il  ne 
s'est  plus  manifesté  depuis  ;  les  douleurs  ont  complètement  disparu 
et  un  mois  après  l'opération  la  malade  avait  recouvré  l'intégrité  des 
fonctions  du  doigt. 

Je  l'ai  revue  ces  jours  derniers;  la  guérison   s'est  complètement 

maintenue. 

I 

Il  m*a  paru  intéressant  de  rapporter  en  détail  cette  observation,  I 
car  les  faits  dans  lesquels  on  a  pu  constater  de  \'isu  la  nature  de  la  I 
cause  du  doigt  à  ressort  ne  sont  pas  encore  très  nombreux.  I 

Dans  notre  cas,  la  lésion  de  la  gaine  des  lléchisseurs est  évidente;    | 
l'induration, Tépaississement  circonscrit  de  sa  ^aroi  produisaienl  un    j 
rétrécissement,  enserrant  les  tendons  lléchisseurs,  dont  Je  jeu  se    | 
trouvait  arrêté  au  moment  où  ils  s'engageaient  dans  cette  portion 
réti'écie,  soit  pendant  la  llexion,  soit  pendant  l'extension. 

Ce  fait  confirme  donc  entièrement  l'opinion  qui  attribue  le  phé- 
nomène du  ressort  à  une  lésion  de  la  gaine  ou  des  tendons  lléchis- 
seurs des  doigts  et  qui  a  été  .proposée  et  défendue  par  Menzel,  Fe- 
licki,  Blum  et  Marcano. 

Il  montre  dune  façon  évidente  que,  comme  l'avait  avancé  Felicki, 
un  simple  rétrécissement  de  la  gaine  suffit  à  déterminer  le  phéno- 
mène du  ressort. 

Quant  à  la  nature  même  de  la  lésion  de  la  gaine,  il  est  assez  difti- 
cile,  chez  notre  malade,  d'émettre  un  avis.  Il  s'agissait,  avons-nous 
dit,  d'une  simple  hyperplasie  du  tissu  fibreux  constituant  la  paroi 
de  la  gaine.  Quelle  était  la  cause  de  cette  hyperplasie  ?  Nous  l'igno- 
rons à  peu  près  complètement.  La  malade  n'était  pas  franchement 
arthritique  et  jouissait  d'une  santé  parfaite.  On  pourrait  peut-être 
faire  intervenir  comme  ayant  pu  exercer  une  certaine  influence  sur 
la  production  de  cette  lésion,  la  profession  exercée  par  la  malade 
qui  est  marchande  de  poissons  et  qui  fait  de  fréquents  efforts  des 
mains,  et  plus  particulièrement  des  doigts  de  la  main  droite,  pour 
vider  les  poissons. 
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Sur  le  contenu  de  restomac.  Poids  spécifique.  Teneur  en  sub- 
stances dextrogyres.  Effet  de  V alimentation  sucrée  sur  la  sécré- 
tion de  l'acide  chlor hydrique. —  (Hermann  Strauss.  Zeitschrift  fur 
Klinische  Medipin,  4896.  T.  XXIX,  p.  231.)  —  L'auteur  s'était  primi- 
tivement proposer  de  rechercher  quel  intérêt  théorique  et  pratique 
peut  avoir  la  détermination  du  poids  spécifique  du  contenu  stoma- 
cal, après  illtration.  Chemin  faisant,  il  a  été  amené  à  étudier  la  te- 
neur de  ce  contenu  stomacal  en  substances  dextrogyres  et  à  déter- 
miner sa  (juantité  ausummumde  la  digestion  après  Tadminislration 
de  repas  d'épreuve  (petits  déjeuners  et  dîners).  Il  termine  son  long 
mémoire  en  recherchant  ce  que  devient  la  sécrétion  gastrique  en 
présence  de  solutions  concentrées  de  sucre. 

Relativement  au  poids  spécifique  du  contenu  de  festomac,  après 
UUration,  Strauss  a  fait  272  examens  chez  des  malades  atteints  d'af- 
fections variées,  mais  surtout  de  maladies  gastriques.  Ces  examens 
étaient  faits  soit  après  l'administration  de  repas  d'épreuve,  et  un 
temps  variable  après  l'ingestion,  soit  sur  des  résidus  alimentaires, 
séjournant  depuis  la  veille  dans  l'estomac,  soit  sur  la  sécrétion 
stagnante  de  l'estomac  à  jeun  et  préalablement  lavé  de  tout  ali- 
ment. 

D'après  ces  recherches,  l'auteur  a  été  amené  à  conclure,  d'une 
manière  générale,  que  le  poids  spécifique  est  d'autant  plus  élevé 
que  la  sécrétion  gastrique  est  plus  mélangée  de  produits  de  diges- 
tion. Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  quand  il  n'y  a  pas  de  fermen- 
tations, le  poids  spécifique .  du  contenu  stomacal  filtré  suit  une 
courbe  parallèle  à  la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  peut  renseigner 
sur  son  intensité.       * 

Le  poids  spécifique  de  la  «  sécrétion  à  jeun  »  varie  entre  1.004  et 
4.006,5.  Celui  du  liquide  qui  résulte  de  la  filtration  des  «  résidus 
alimentaires  »  mêlés  au  suc  gastrique,  est  en  général  plus  élevé  et 
ne  se  rapproche  de  ces  chiffres  que  lorsqu'il  se  fait  dans  l'estomac 
^e  fortes  fermentations  :  elles   ont,  en  effet,  pour  résultat  de  faire 
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disparaître  une  grande  partie  du  sucre  provenant  de  la  transforma- 
tion des  amylacés  par  la  salive. 

Quand  on  examine  ce  que  devient  le  poids  spécifique  après  1p  re- 
pas d'épreuve,  on  constate  qu'il  est  sujet  à  de  notables  varia! ions 
qui  dépendent  de  la  phase  de  la  dii^estion,  de  l'énergie  sécrétoirede 
l'estomac  et  de  la  présence  ou  de  Tabsence  de  fermentations  i:a- 
zeuses  ou  lactiques.  Si  l'examen  est  fait  au  moment  où  il  y  a  excès 
d'acide  chlorhydriquo  libre,  c'est-à-dire  une  heure  après  les  »  petil> 
déjeuners  d'épreuve  »  ou  entre  deux  heures  et-demie  et  trois  heures 
et  demie  après  les  «  dîners  »,le  poids  spécifique  varie, dans  des  condi- 
tions normales,  entre  l.OlOet  1.020.  S'il  est  inférieur  à  1.010,c'est(ju  il 
y  a  soit  une  fermentation  gazeuse,soit  hypersécrétion  ou  hyperacidité, 
sauf  les  cas  de  neurasthénie.  En  dehors  de  quelques  rares  excep- 
tions, un  chiffre  supérieur  à  1.020  ne  se  i^encontre  qu'avec  de  l'hy- 
poacidité  et  par  conséquent  du  début  de  ia  digestion  quand  la  sé- 
crétion est  normale  ou  bien  au  maximum  de  la  digestion  quand  il  y 
a  insuffisance  sécrétoire. 

Quels  sont  donc  les  facteurs  dont  dépend  le  poids  spécifique  du 
contenu  stomacal? 

Avec  un  estomac  normal,  il  n'y  a  pas  de  grandes  différences  daos 
le  poids  spécifique  après  le  «  déjeuner  d'épreuve  »  etaprèsle  «  dîner 
d'épreuve  »  si  l'examen  est  fait  au  summum  de  la  digestion,  et  cela 
malgré  la  composition  des  deux  repas,  les  amylacés  dominant  dans 
le  premier  cas,alors  qu'il  y  a  plus  d'albuminoïdes  dans  le  deuxième. 
Il  y  aurait  donc  une  sorte  de  fonction  régulatrice  comparable  à  celle 
imaginée  par  Ewald  pour  la  sécrétion  de  l'acide  gastrique.  En  re- 
vanche, quand  l'estomac  est  malade,  le  déjeuner  d'épreuve  donne 
plus  facilement  lieu  à  la  constatation  d'un  grand  poids  spécifique 
que  le  dîner.  Avec  un  déjeuner  et  un  chiffre  de  1.015,  on  peut  en- 
core suspecter  une  fermentation  gazeuse  ou  une  hyperacidité,  alors 
qu'une  valeur  de  1.025-1.030  avec  un  dîner  d'épreuve,  fait  supposer 
une  insuffisance  dans  la  sécrétion  gastrique. 

On  pourrait  penser  que  la  quantité  du  contenu  stomacal  a  une 
influence  sur  son  poids  spécifique.  Il  n'en  est  rien  cependant,  si  ou 
considère  les  tableaux  que  donne  l'auteur,  et  quand  des  quantités 
excessives  n'entrent  pas  enjeu.  Un  contenu  stomacal  ex&géré  n'est 
dû  qu'à  la  stagnation  ;  à  celle-ci  se  rattachent  des  processas  de  fer- 
mentations, tant  gazeuses  que  lactiques,  qui  compliquent  la  solution 
de  la  question. 
Se   rappelant  que  rien  ne   modifie  plus  lô  poids  spécifique  de 
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l'urine  que  la  présence  ou  l'absence  de  sucre,  Strauss  s'est  demandé 
s'il  n'en  serait  pas  de  môme  pour  le  poids  spécifique  du  contenu 
stomacal. 

Et  tout  d'abord,  quelle  est  la  teneur  en  sucre  du  contenu  sto- 
macal ? 

Pour  répondre  à  cette  question  l'auteur  a  examiné  les  liquides 
retirés  de  102  estomacs  ;  il  a  dosé  le  sucre  à  Taide  du  polarimètre 
et  aussi,  dans  certains  cas,  par  l'épreuve  de  la  fermentation.  Pour 
l'examen  polarimétrique,  les  albuminoïdes  qui  sont  lévogyres 
auraient  pu  vicier  les  résultats,  mais  ils  sont  en  quantité  négligea- 
ble dans  l'estomac,  comme  l'a  montré  Honigmann. 

Les  tableaux  présentés  par  Strauss  montrent  qu'après  le  dc^jeuner 
d'épreuve  et  en  l'absence  de  toute  fermentation,  les  substances 
dextrogyres  représentent  en  moyenne  de  4  à  7  1/2  p.  100  du  con- 
tenu stomacal,  au  summum  de  la  dige^ition,  avec  un  poids  spéci- 
fique de  4,015  à  1,018.  Après  le  dîner  d'épreuve,  il  n'y  avait  que 
des  traces  ie  sucre.  Quand  on  constatait  plus  de  1  p.  100  de  matiè- 
res sucrées,  le  poids  spécifique  variait  ordinairement  de  1,015  à  1,020. 
En  l'absence  d'acide  cblorhydrique  libre  et  de  toute  fermenta- 
tion, le  taux  des  substances  dextrogyres  augmente  considérable- 
ment aussi  bien  après  le  déjeuner  qu'après  le  dîner  d'épreuve.  le 
poids  spécifique  augmente  parallèlement.  Dans  l'hyperacidité  sécré- 
toire  le  taux  du  sucre  comme  le  poids  spécifique  sont  faibles,  con- 
trairement à  ce  qu'on  rencontre  dans  l'hypoacidité  où  ils  sont  ordi- 
nairement élevés. 

Les  fermentations  diminuent  la  quantité  du  sucre  et  le  poids  spé- 
cifique, parce  qu'elles  transforment  et  détruisent  les  matières 
sucrées . 

Au  cours  de  sfjs  recherches,  l'auteur  a  été  conduit  à  établir  que 
l'estomac  a  la  propriété  de  transformer  des  solutions  concentrées  de 
sucre  en  des  solutions  plus  étendues.  Cette  propriété  se  rencontre 
chez  les  estomacs  normaux,  comme  dans  l'hyperacidité  ou  l'hypoa- 
cidité. Cette  transformation  se  fait  soit  par  résorption  d'une  partie 
du  sucre,  soit  par  sécrétion  d'un  liquide,  qui  n'est  pas  le  suc  gas- 
trique ordinaire,  car  elle  ne  s'accompagne  pas  de  la  production  d  une 
grande  quantité  d'acide  cblorhydrique  libre. 

Si  en  effet  on  se  demande  ce  que  devient  la  sécrétion  d'acide 
cblorhydrique  saus  l'inlluence  des  solutions  concentrées  de  sucre, 
on  reconnaît  qu'elle  est  notablement  diminuée  et  on  peut  opposer 
ce  résultat  à  celui   des  expériences  de  Ewald  et  Boas  d'une  part  et 
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de  Sticker   d'autre  part,  qui  ont  augmenté   la   sécrétion   chlorhy- 
drique  par  Tadministration  de  décoctions  d'amidon. 

Ces  résultats  offrent  un  intérêt  pratique,  relativement  à  l'emploi 
diététique  des  hydrates  de  carbone  dans  certaines  affections  de 
l'estomac.  C'est  ainsi  que  dans  les  cas  d'hyperacidité  il  est  indiqué 
de  fournir  une  alimentation  qui  excite  le  moins  possible  la  sécré- 
tion d'acide  chlorhydrique  et  fixe  même  le  plus  possible  de  celte 
substance.  Quand  il  existe  en  outre  un  ulcère  gastrique,  une  autre 
indication  vient  s'y  ajouter,  celle  de  donner  une  nourriture  qui 
n'iriite  pas  l'estomac  mécaniquement.  Ces  indications  seront  rem- 
plies par  l'emploi  systématique  des  solutions  de  sucre. 

On  peut  employer  toutes  sortes  de  sucre.  Cependant  de  grandes 
quantités  de  lactose  ont  occasionné  des  douleurs  et  de  la  diarrhée. 
L'auteur  recommande  soit  le  sucre  de  canne,  soit  surtout  la  glucose, 
solution  au  1/5.  Toutes  les  fois  qu'il  y  aura  la  moindre  atonie 
motrice,  il  faudra  rejeter  l'alimentation  sucrée,  sinon  on  s'expose- 
rait à  d'abondantes  fermentations.  I 

On  pourrait  craindre  de  provoquer  par  le  régime  sucré  une  gly- 
cosurie alimentaire.  Strauss  dit  ne  l'avoir  jamais  provoquée.  Il  rap- 
pelle d'ailleurs  que  la  dose  de  glucose  nécessaire  pour  produire  la 
glycosurie  alimentaire  est  de  180  à  230  grammes  et  doit  être  prise 
en  une  fois.  V.  Jaksch  a  dit  que  100  grammes  de  glycose  sont  assi- 
milés par  l'organisme,  sain  ou  malade,  sans  qu'on  puisse  déceler  la 
présence  de  sucre  dans  les  urines.  Cependant  les  nerveux  seraient 
plus  exposés  à  cette  sorte  de  glycosurie  et  l'auteur  rappelle  que 
Fritz  Mendell'a  provoquée  chez  eux  dans  20  p.  100  des  cas,  par 
l'administration  à  jeun  de  100  grammes  de  sucre.  Le  sucre  appa- 
raissait deux  ou  trois  heures  après  l'ingestion. 

La  dose  de  sucre  que  Strauss  recommande  est  de  60  grammes  par 
jour.  On  peut  naturellement  l'additionner  de  substances  qui  en  amé- 
lioreront le  goût,  tout  en  évitant  de  choisir,  dans  les  cas  d'hyper- 
chlorhydrie,  celles  qui  excitent  la  sécrétion  gastrique. 

A.    SCHAEFER. 

Etat  de  l'épithélium  intestinal  dans  les  maladies  de  l'intestin 
chez  les  nourrissons.  (Heubner,  Zeilschynft  fur  klinische  Medicin., 
1896,  T.  XXIX,  p.  1.)  —  Cette  question  a  été  peu  étudiée  jusqu'à 
maintenant.  Elle  offre  de  grandes  difficultés  pratiques,  car  l'épi- 
thélium du  tube  digestif  s'altérant  très  rapidement  après  la  mort, 
on  ne  peut  tirer  de  conclusions  que  des  cas  dans  lesquels  l'autopsie 
a  suivi  presque  immédiatement   la    mort.    L'auteur  rapporte  une 
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série  de  8  observations  dans  lesquelles  il  a  fait  Texamen  nécropsique 
une  ou  deux  heure%  après  le  décès. 

Ses  trois  premières  observations  sont  intitulées  :  troubles  diges- 
tifs subaigûs.  Les  lésions  étaient  très  peu  étendues.  A  peine  note- 
t-il  une  sorte  d'engorgement  muqueux  d'un  grand  nombre  de  cellules 
épithéliales  soit  de  l'épithélium  proprement  dit  de  la  muqueuse 
intestinale,  soit  des  glandes.  Cet  aspect  se  rencontre  fréquemment 
à  l'état  normal  dans  le  gros  intestin,  mais, dans  les  cas  que  rapporte  ^ 

Heubner  il  s'étendait  aussi  à  l'intestin  grêle  et,  même  dans  un  cas,  à 
l'estomac.  Il  s'agissait  de  catarrhe  au  sens  étroit  du  mot,  car  Tauteur 
n'a  pas  noté  les  autres  signes  du  catarrhe  intestinal,  c'est-à-dire 
l'hypérémie,  le  nombre  exagéré  de  cellules  migratrices,  l'œdème 
sous-muqueux. 

Les  trois  cas  suivants  que  rapporte  Heubner  se  rapportent  à  de  la 
dyspepsie  chronique,  qui,  pendant  son  évolution  ou  dans  les  der- 
niers temps  de  la  vie,  avait  revêtu  l'aspect  de  l'entérite  chronique. 
L'état  général  et  le  poids  du  corps,  de  même  que  les  manifestations 
intestinales,  avaient  oscillé  pendant  des  semaines  et  des  mois  entre 
l'amélioration,  un  état  stationnaire  et  l'aggravation,  jusqu'au  jour 
où,  l'anorexie  prenant  complètement  le  dessus,  en  même  temps 
que  réapparaissaient  des  selles  muqueuses,  les  petits  malades 
avaient  rapidement  maigri  et  étaient  tombés  dans  le  marasme  qui 
les  avait  conduits  à  la  mort. 

Ici  encore  la  plus  grande  partie  du  tube  intestinal  était  intacte 
et  on  n'avait  eu  à  noter  à  l'examen  histologique  qu'une  production 
muqueuse  exagérée  au  niveau  du  cœcum  et  des  signes  d'inilam- 
matiou  catarrhale,  mais  seulement  dans  la  toute  dernière  partie 
du  canal  intestinal.  Les  lésions  appréciables  n'étaient  donc  nulle- 
ment en  rapport  avec  l'intensité  des  troubles  digestifs. 

La  septième  observation  est  celle  d'une  dyspepsie  chronique  qni, 
au  début,avait  ressemblé  en  tous  points  aux  trois  précédentes,  mais 
s'en  était  distinguée  par  l'apparition  vers  la  fin  de  la  vie  de  selles 
aqueuses,  cholériformes,  très  abondantes,  mais  peu  fréquentes.  Ici 
les  cellules  épithéliales  parurent  altérées  dans  leur  protoplasma, 
elles  étaient  comme  lavées,  plus  transparentes,  plus  claires  qu'à 
l'état  normal. 

Des  lésions  épithéliales  étendues  apparurent  clairement  dans  le 
huitième  cas,  celui  d'un  nourrisson  de  six  mois  mort  à  la  suite  de 
choléra  infantile  aigu.  Déjà  dans  l'estomac  l'auteur  dut  noter  l'exis- 
tence d'une  sécrétion  muqueuse  très  exagérée.  Le  tissu  interstitiel 
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était  hyperémié  par  places  et  légèrement  îniiliré.  OpendaDt  les 
cellules  épithéliales,  quoique  gorgées  de  mucus,  pouvaient  être  net- 
tement reconnues.  Au  contraire  dans  Tintestin  grêle^  répithélinm 
était  complètement  méconikaissable^  les  celhiles  n'étaient  plus  dis- 
tinctes les  unes  des  autres,  on  ne  voyait  plus  de  noyaux.  L'épithé- 
lium  du  gros  intestin  était  également  très  modilié,  quoique  dans 
des  proportions  moindres.  Dan&  les  antres  parties  de  la  muqueuse 
on  notait  une  hyperémié  excessii^^de  Fœdème  de  la  sons-mnquense, 
des^  signes  d'une  exsudation  exagérée  hors  des  vaisseaux,  mais  pas 
trace  d'une  inflammation  quelconque  et.  notaminent  pas  de  diapédèse 
de  cellules  migratrices. 

Quelle  était  l'origine  de  ces  lésions  ? 

Une  altération  directe  de  la  muqueuse  par  des  bactéries  n'élail 
nullement  visible.  La  flore  bactérienne  ordinaire  paraissait  comme 
supplantée  par  des  coccus,  disposés  en  chaînettes,  qui  pullulaient 
jusque  dans  la  lumière  des  glandes  de  Testomac  et  du  duodénum. 
Mais  il  n'y  avait  rien  dans  les  parois  elles-mêmes  du  tube  digestif. 
Il  semble  bien  plus  probable  qu'un  poison  soluble  avait  amené 
ces  altérations  protoplasmiques.  C'est  en  effet  à  de  pareils  poisons, 
sécrétés  par  des  microbes,  qu'on  tend  aujourd'hui  à  attribuer  l'en- 
semble  symptomatique  bien  connu  du  choléra  infantile.  Mais  l'exis- 
tence de  semblables  toxines  n'a  pas  encore  été  démontrée  dans  le 
tube  intestinal  du  nourrisson,  ni  dans  son  sang. 

Cette  hypothèse,  qui  rapproche  le  choléra  infantile  du  choléra 
des  adultes,  l'auteur  tend  à  l'étendre  aux  autres  troubles  digestifs 
observés  chez  les  enfants,  à  la  dyspepsie  chronique,  à  l'entera- 
catarrhe,  à  l'entérite.  C'est  ainsi  que,  dans  la  dyspepsie  des  enfants 
nourris  artificiellement,  l'amaigrissement  surviendrait  moins  par 
suite  d'une  diminution  dans  la  digestion  des  aliments  que  par 
l'absorption  de  poisons  cellulaires.  En  un  mot,  il  s'agiiait  là  d'une 
intoxication  chronique.  La  cause  des  troubles  digestifs  serait  la 
même  que  dans  le  choléra  infantile,  il  n'y  aurait  là  que  des  diffé- 
rences quantitatives. 

Les  altérations  observées  par  l'auteur  concorderaient  avec  cette 
hypothèse,  de  faibles  quantités  de  poisons  pouvant  ti^a^erser  l'épi- 
thélium  intestinal  sans  l'altérer  apparemment,tandis  que  de  grandes 
quantités  produiraient  les  lésions  qu'on  observe  dans  le  choléra 
des  enfants.  L'intoxication  mercurielle  aiguë  détermine  bien  des 
altérations  intestinales  et  rénales  qu'on  n'observe  pas  dans  l'intoxi- 
cation chronique.  L'engorgement  muqueux  des  cellules  que  Heubner 
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a   remarqué   dans  ses  prenrières    observations   confirmerait    cette 

hypothèse,  car  il  existe  un  poison,  la  pilocarpine,  qui  dionne  lieu  à 

de  pareilles  Lésions. 

A.  Sghajbpbr. 

Contribiitîoii  à  Fétude  du  traitement  de  Tactînomycose  :  Un 

cas  d'actinomycose  abdominale  guérie  par  Viodure  de  potassium,  — 
A.U  cours  de  la  session  du  Verein  deutscher  Aerzte  tenue  à  Prague 
en  novembre  1895  Wœlller  a  présenté  une  femme  de  36  ans  ayant 
eu  six  semaines  avant  son  admission  à  l'hôpital  les  symptômes  de 
la  perforation  intestinale.  A  Texamen  de  la  malade  lors  de  son  en- 
trée on  trouvait  une  tuméfaction  de  consistance  ligneuse  située  à 
droite  un  peu  au-dessus  du.  ligament  de  Poupart,  tuméfaction  qui 
s'abcédaifc  dans  la  suite.  Incision.  L'examen  du  pus  permet  d'établir 
le  diagnostic  d'actinomycose.  On  administre  alors  Fiodure  de  potas- 
sium à  la  dose  quotidienne  de  2gr.  30.  Traitement  local  :  compresses 
humides.  Sous  l'influence  de  Fiodure  de  potassium,  la  suppuration 
se  tarit,  Finfiltration  ligneuse  disparut,  La  guérison  s'est  main- 
tenue. 

L'origine  de  ce  cas  d'actinomycose  est  nettement  abdominale 
(périt^phlite  par  perforation),  c'est-à-dire,  qu'il  rentre  dans  la  caté- 
gorie des  cas  autrefois  tenus  comme  mortels.  On  voit  donc,  sans 
insister,  de  quelle  importance  est  devenu  le  diagnostic  de  Factino- 
mycose,  puisque  Fiodure  de  potassium  semble  utilement  combattre 
cette  maladie  même  dans  ses  formes  les  plus  redoutables. 

G  ART. 
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Combien  d'intestin  grêle  est-on  en  droit  de  réséquer?  par  le 

D'  R.  Trzebicky.  [Przeglad  chiruvgiczny y  1894,,  t.  I,  fasc.  IV.)  —  On 
n'est  pas  encore  fixé  sur  la  longueur  de  l'intestin  grêle  que  l'on  a  le 
droit  de  réséquer  sans  exposer  le  chimisme  et  le  mécanisme  de  la 
digestion  à  des  troubles  déterminés.  Cette  incertitude  tiendrait  à  ce 
fait  que  la  résection  des  portions  d'intestin  au-delà  d'un  mètre  n'h, 
été  pratiquée  que  dans  des  cas  exceptionnels.  (Kocher  une  fois 
2  met.  8.) 

La  question  de  savoir  quelle  étendue  de  Fintestin  peut  être  résé- 
quée sans  que  la  vie  du  malade  soit  sérieusement  en  danger,  n'est 
devenue  pressante  que  depuis  que  les  chirurgiens  ont  commencé  à 
recommander  énergiquement  la  résection  primitive  de  Fintestin 
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dans  les  hernies  gangreneuses  et  ont  attiré  Tattention  sur  ce  fait 
que,  pour  avoir  du  succès,  la  suture  doit  être  faite  sur  un  intestin 
parfaitement  normal.  Selon  ce  principe,  il  fallait  parfois  réséquer 
des  portions  d'intestin  très  considérables,  surtout  du  côté  afférent, 
pour  atteindre  un  point  ne  présentant  point  d'altérations  des  parois. 
Mais  cette  manière  de  voir  fut  un  peu  restreinte  par  la  déclaration 
de  Mikulicz  qui  prétend  que,  pour  être  fidèle  à  ce  principe,  il  fau- 
drait souvent  faire  le  sacrifice  de  l'intestin  jusqu'au  commencement 
du  jéjunum,  puisque,  dans  les  cas  d'étranglements,  quelques  trou- 
bles circulatoires  moins  prononcés  se  propagent  jusque-là.  Poui- 
Mikulicz,  la  nutrition  de  l'intestin  est  parfaitement  assurée  lors- 
que celui-ci  ne  se  déchire  pas  au  moment  de  l'application  de  la 
suture.  L'auteur  a  eu  récemment  l'occasion  de  confirmer  cette  ma- 
nière de  voir  qui,  tout  en  nous  permettant  de  raccourcir  la  portion 
d'intestin  à  réséquer,  ne  doit  toutefois  être  suivie  qu'avec  beaucoup 
de  réserve.  Effectivement,  il  est  souvent  très  difficile  de  se  prononcer 
sur  la  question  de  savoir  si,  oui  ou  non,  l'intestin  se  prête  encore  à 
la  suture  ;  ceci  ne  doit  être  basé  que  sur  une  grande  expérience  per- 
sonnelle. 

Les  cas  connus  jusqu'à  présent  ne  permettant  pas  d'élucider  la 
question,  l'auteur  a  essayé  de  rechercher  la  solution  du  problème 
dans  une  série  d'expériences  sur  des  animaux  vivants.  Cependant, 
il  s'empresse  d'ajouter  que  les  résultats  obtenus  par  la  voie  expéri- 
mentale ne  sont  pas  directement  applicables  à  l'homme,  ne  fut-ce 
que  pour  cette  simple  raison  que  l'expérience  est  faite  sur  des  ani- 
maux bien  portants,  tandis  que  dans  les  cas  à  opérer  il  s'agit  presque 
toujours  d'individus  malades,  déjà  épuisés  par  l'état  pathologique 
dans  lequel  ils  se  trouvent. 

Dans  ses  expériences  sur  la  chirurgie  des  voies  digestives  Senn 
s'est  occupé,  en  passant,  des  limites  de  la  résection  de  l'intestin  ;  le 
D'  Trzebicky  résolut  donc  d'examiner  plus  à  fond  le  sujet  en  question 
et  de  déterminer  tout  d'abord  l'étendue  de  l'intestin  grêle  et  surtout 
du  jéjunum  et  de  l'iléon  pouvant  être  réséquée  chez  l'animal  sans 
que  sa  santé  et  sa  vie  soient  compromises.  L'auteur  fît  une  série 
d'expériences  sur  des  chiens  auxquels  il  avait  réséqué  25,  50,  75, 
iOO,  150  et  200  centimètres  d'intestin  grêle.  Pour  déterminer  à  la 
fois  comment  les  différentes  portions  de  l'intestin  se  comportent 
après  la  résection,  l'auteur  réséquait  dans  une  série  le  commence- 
ment du  jéjunum,  dans  une  autre,  les  portions  situées  à  peu  près 
au  milieu,  entre  le  commencement  du  jéjunum  et  la    valvule   de 
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Bauhin,  et,  enfin,  dans  la  troisième  série,  il  réséquait  la  portion  ter- 
minale de  riléon. 

Après  la  résection,  il  appliquait  la  suture  intestinale  de  Czerny, 
ou  bien,  dans  quelques  cas,  il  suturait  l'intestin  par  la  méthode  de 
H.  Braun.  Pendant  la  première  semaine  les  animaux  ont  été  sou- 
mis à  une  diète  sévère  ;  en  plus,  on  leur  faisait  prendre  i  3  à 
25  gouttes  de  teinture  d'opium  afin  de  ralentir  les  mouvements 
péristaltiques.  Au  bout  de  huit  jours  les  chiens  recevaient  une  ali- 
mentation mixte  ;  ils  ont  été  pesés  tous  les  jours. 

Quelque  temps  après,  les  animaux  en  expérience  ont  été  exposés 
à  la  lumière  et  au  grand  air,  ce  qui  influait  remarquablement  sur 
leur  nutrition  générale. 

Les  chiens  ayant  succombé  à  l'opération  ont  été  soumis  à  un 
examen  anatomo-pathologique  très  consciencieux. 

Les  résultats  de  ces  recherches  ont  fait  connaître  que  <  la  résec- 
«  tion  de  rintestin  est  toujours  suivie  de  diminution  du  poids  de 
«  ranimai  ;  dans  les  cas  de  résection  de  très  petites  portions,  cette 
«  perte  du  poids  ne  dépasse  pas  les  limites  attribuables  au  jeûne 
«  post-opératoire  (huit  jours)  ;  dans  la  plupart  des  cas,  au  contraire, 
«  elle  dépasse  de  beaucoup  la  perte  due  à  ce  jeûne.  >> 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  diminution  du  poids  du  corps  est 
proportionnelle  à  la  longueur  de  l'intestin  réséquée,  c'est-à-dire  au 
rapport  entre  la  portion  réséquée  et  celle  conservée  par  Tanimal. 

Lorsque  la  longueur  de  l'intestin  réséqué  ne  dépasse  pas  certaines 
limites,  le  poids  du  corps  commence  à  se  relever  au  bout  d'un  certain 
temps,  pour  revenir  au  même  niveau  (avant  l'opération)  et  même  le 
dépasser  dans  de  bonnes  conditions  d'alimentation  et  d'hygiène.  Le 
temps  nécessaire  pour  regagner  le  poids  primitif  du  corps  est  très 
variable  et  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  l'étendue  de  l'intestin 
réséqué,  à  savoir  avec  le  degré  de  diminution  du  poids  du  corps  ;  ce 
qui  ne  doit  pas  étonner  si  l'on  tient  compte  de  la  résistance  de  l'ani- 
mal, variant  avec  l'âge,  la  taille,  l'appétit  et  enfin,  la  race  particu- 
lière du  chien. 

Quant  aux  limites  au-delà  desquelles  la  résection  devient  dange- 
reuse pour  la  nutrition  générale,  les  expériences  ont  démontré  que 
«  les  animaux  supportent  encore  assez  bien  la  résection  de  la  moi- 
w  tié  de  l'intestin  grêle  (sans  compter  le  duodénum)  ». 

La  longueur  de  la  portion  réséquée  dépassant  cette  limite  devien-t 
dangereuse  ;  toutefois,  même  dans  ces  cas-ci,  il  n'est  pas  rare  de 
voir  survivre  les  animaux  s'ils  sont  convenablement  nourris. 
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«  La  résection  de  deux  tiers  et  davantage  de  jéjunum  est  une 
opération  meurtrière.  Elle  est  suivie  d'une  diarrhée  opiniâtre,  ia 
plupart  des  aliments  passant  datts  les  fèces  sans  être  digérés.  Les 
animauK  maigrissent  malgré  uia  appétit  féroce  et  finissant  par  suc- 
comber dans  un  état  ie  débilité  exjtrème. 

A  Tautopsie  ou  trouve,  dans  ces  cas,  la  dispari tioB  complète  4xx 
tissu  graisseux  ainsi  qu'une  dilatation  de  Tintestiu,  principalement 
au-dessus  de  la  suture,  ëq  somme,  a  les  résultats  de  la  résection  axL 
«  niveau  du  commencement  du  jéjunum  sont  bien  plus  dmjMjrtants 
«  que  ceux  qui  suivent  la  résectian  des  parties  plus  rapprochées  de 
«  la  valvule  de  Bauhin.  » 

Quant  au  résultat  pratique  de  ce  travail,  à  savoir  quelle  étendue 
de  Imtestin  grêle  on  peut  réséqiuesr  chez  l'hamme,  veici  ce  que  Fau- 
teur croit  pouvoir  affirmer  :  «  La  longueur  du  jéjunô-iléon,  variant 
jf  chez  l'homme  entre  .S61  centimètres  et  870  centimètres,  la  résec- 
«  tion  de  sa  moitié,  c'est-à-dire  de  280  centimètres  aju  moins,  doit 
<c  être  considérée  comme  une  intervention  admissible,  si  toutefois  il 
«  n'existe  de  complications  4'aucune  .sorte. 

B.  Balabân. 

De  rostéoclitm<Mte  disséqmaaste.  (D'  Staff^l,  Arck.  f.  Klm. 
Chir.f  50  B.,  4  H.)  —  L'auteur  présente  au  24»  congrès  de  la  société 
allemande  de  chirurgie,  une  pièce  anatamique  fort  intéressante 
expliquant  certains  cas  de  luxations  récidivaïites.  Il  s'agit  de  l'extré- 
mité supérieure  d'un  huntérus  dont  la  tète  s'était  nettement  déta- 
chée au  nrveaTi  du  cartilage  épiphysaire,  par  suiiit-e  d^'-une  inflaffl- 
mation  de  l'épiphyse,  lésion  sur  laqTnelk  Koe»/kg  a  le  premier 
attiré  l'attention  dans  la  Deui.  zeit.  f,  CMrur.,  XXVIÏ,  page  ^. 
L'affection  s'était  produite  ici  à  la  aLÛte  d'un  traumatisme,  non 
immédiatement,  mais  quelques  mois  après.  I.e  traumatisme  uV 
mène  pas  en  général  im  éclatement  en  plusieurs  fragments  de  la 
SUT  face  articulaire,  mais  très  -vraisemblablement  irae  coittustOD  de 
l'extrémité  articulaire  suivie  de  nécrose  produisant  le  processus 
disséquant.  Ainsi,  dans  le  cas  actuel,  presque  tout  le  tiers  postéro- 
externe  de  la  tête  humérale  était  détaché  du  corps  de  l'os  comme 
par  un  trait  lie  scie,  tant  la  surface  de  section  était  imie.L'os  y  était 
à  nu,  sauf  en  un  point  qui  était  recouvert  d'urne  membrane  btancàe, 
épaisse,  brillante,  constituée  par  du  tissu  conjo-nctif  vascuiaire  et 
séparée  de  l'os  en  quelques  endroits  par  du  cartilage  n^Kinal.  La 
constitution  histologique  de  l'os  était  normale. 

COWONAT. 
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Application  de  la  faune  des  cadavres.  —  Anesthésie  locale  par  le  gaïacol. 

—  Bains  de  mer  l'hiver.  —  Tuberculine  comme  saoyen  de  diagnostic  de 
la  tuberculose  chez  les  bovidés  et  chez  l'homme  —  Rhinoplastie  par  la 
méthode  italienne.  —  Prophylaxie  médicamenteuse  du  paludismû-  — 
Photographie  intra-utérine  par  les  rayons  X.  —  Traitement  des  tumeurs 
de  la  bouche  par  le  chlorate  de  potasse.  —  Appendicite. 

Séance  du  25  février^  —  Election  de  M.  Poazi  dans  la  section  de 
pathologie  chirurgicale,  en  remplacement  de  M.  le  haxon  Larrey. 

—  M.  Mégnin  relate  un  cas  d'application  de  ren6omologi«  à  la 
médecine  légale.  Il  s'agissait  de  rechCTcher,  d'a^ès  l'examen  des 
restes  d'un  foetus  enfoui  depuis  deux  mois,  des  linges  qui  envelop- 
paient le  fœtus  et  de  la  terre  ambiante  qui  les  contenait,  si  révolu- 
tion des  ijosectes  coatenus  dans  cette  terre  concordait  avec  le  laps 
de  temps  écoulé  depuis  l'enfouissement  jusqu'à  la  mise  au  jour  du 
cadavre.. En  prenant  pour  guide  le  livre  de  M.  Mégnin,  la  Favne 
des  cadavres,  les  experts  ont  reconnu  la  présence  de  la  mouche 
dorée  (Lucilia  Gcesar)  dont  la  durée  est  de  trente  jours  environ  et 
du  PhorcLS  dont  la  durée  est  de  vingt-cinq  à  trente  jours.  L'évolution 
successive  de  ces  insectes  qui  n'ont  pas  vécu  simultanément,  mais 
les  uns  9q)rès  les  autres,  concordait  donc  parfaitement  avec  le 
temps  écoulé  depuis  l'inhumation  du  fœtus. 

—  Rapport  de  M.  Ferrand  sur  un  mémoire  de  M.  k  D""  Piie  (de 
Montélimar)  concernant  l'emploi  local  du  gaïacol  pour  l'appUcation 
des  pointes  de  feu.  Le  procédé  con«ifite  dans  l'application  sur 
Ja  peau,  pendant  dix  minutes,  d'une  eomçMresse  fine  imbibée  d'un 
.gaïacol  pur,  liquide  (de    1   à   2  grammies)  ou    d'un   mélange  de 

1  à  2  grammes  de  gaïacol  et  de  glycérine  et  recouverte  d'une  toile 
gommée.    L'analgésie    ainsi   obtenue    persiste    pendant    quelques 
heures.  Il  est  hon  de  n'employer  que  le  gaïacol  pur  et  de  préférence 
ie  gaïacol  synthétique. 
.     —  Rapport  de  M.  Hérard  sur  un  travail   de  M.  le  D'  de  Valcourt 
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intitulé  ;  Les  bains  de  mer  à  Cannes  pendant  l'hiver  et  notamment 
dans  la  saison  1894-1895.  Malgré  le  froid  rigoureux  de  cette  der- 
nière année,  la  température  est  restée  la  mtoe  que  les  années  pré- 
cédentes, oscillant  entre  12  et  14  degrés.  Les  résultats  obtenus  par 
M.  de  Valcourt  et  confirmés  par  M.  Hérard  ont  été  excellents.  C'est 
le  traitement  par  excellence  pour  combattre  la  scrofule,  le  rachi- 
tisme et  prévenir  la  tuberculose.  Que  si  le  bain  de  mer  pendant 
rhiver  paraissait  dangereux  à  quelques  confrères  timorés  il  serait 
toujours  possible  d'administrer  des  bains  de  mer  chauds  dans  une 
baignoire  ou  mieux  dans  une  piscine. 

—  Rapport  de  M.  Weber  sur  la  valeur  de  la  tuberculine  comme 
moyen  de  diagnostic  de  la  tuberculose  bovine.  Les  travaux  de 
M.  Nocard  ne  laissaient  rien  à  désirer  à  cet  égard,  et  ce  n'est  que 
pour  répondre  à  la  demande  de  M.  le  ministre  de  l'Agriculture  que 
l'Académie  a  été  appelée  à  en  publier  les  conclusions.  On  savait  déjà 
que  la  tuberculine,  injectée  à  la  dose  de  30  à  50  centigrammes,  selon 
la  taille,  provoque  sur  les  animaux  tuberculeux  une  élévation  de 
température  de  1°5,  2  degrés,  2°5  et  plus,  réaction  permettant 
d'affirmer  l'existence  de  lésions  tuberculeuses,  si  peu  étendues 
qu'elles  soient,  tandis  que  la  même  dose  n'a  pas  d'effet  appré- 
ciable sur  les  animaux  non  tuberculeux,  alors  même  qu'ils  sont  por- 
teurs de  lésions  graves  du  poumon  ou  des  autres  organes.  Cette 
réaction  fébrile  apparaît  entre  la  douzième  et  la  quinzième  heure 
qui  suit  l'injection  et  dure  plusieurs  heures.  Une  particularité  à 
signaler  c'est  que  ce  sont  les  animaux  les  plus  malades  qui  réagissent 
le  moins.  La  réaction  peut  même  être  nulle  lorsque  les  animaux 
sont  arrivés  à  un  degré  très  avancé  de  la  maladie  ;  mais,  alors,  l'exa- 
men clinique  suffît  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  à  la  tuberculine. 
Maintenant,  comme  la  tuberculine  ne  saurait,  du  moins  chez  les 
bovidés,  précipiter  les  évolutions  des  lésions  tuberculeuses,  il  ne 
peut  y  avoir  d'hésitation  à  l'employer  dans  les  grandes  vacheries 
comme  moyen  de  diagnostic  et  par  conséquent  de  prophylaxie. 

Restait  à  savoir  si  on  pouvait  utiliser  sans  danger  et  avec  profit, 
chez  l'homme,  cette  propriété  de  la  tuberculine.  Sans  que  la  ques- 
tion soit  absolument  tranchée  aujourd'hui,  les  résultats  obtenus  par 
M.  le  D"*  Grasset  (de  Montpellier]  le  laissent  espérer;  et  ce  point  est 
bien  important  si  on  songe  que  le  seul  moyen  de  faire  réussir  les 
traitements  médicaux  et  surtout  hygiéniques,  qui  sont  à  notre  dis- 
position, c'est  d'avoir  un  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose. 
M.  Grasset  a  expérimenté  la  tuberculine  sur   13  malades.  Il  s'est 
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servi  d'une  dilution  à  1  pour  2.000  contenant  5  dixièmes  de  milli- 
gramme par  centimètre  cube  de  solution.  La  dose  utile  lui  a  paru 
être  de  2  ou  3  dixièmes  de  milligrammes  pour  une  première  injec- 
tion et  de  5  dixièmes  de  milligramme  pour  une  seconde.  A  cette 
dose  la  réaction  n'a  aucune  espèce  d'inconvénient  chez  les  tubercu- 
leux et  la  tuberculine  ne  saurait  rendre  tuberculeux  des  sujets  qui 
ne  le  sont  pas,  puisqu'elle  est  un  poison  bactérien  et  non  pas  un 
virus  atténué. 

—  M.  le  Dr  Gaillard  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  de  certaines 
céphalées  rebelles  par  le  calomel. 

Séance  du  3  mars.  —  Communication  de  M.  Berger  sur  la  rhino- 
plastie  par  la  méthode  italienne.  Si  peu  d'opérateurs  ont  eu  recours 
à  la  plus  importante  des  applications  de  la  méthode  italienne,  à 
son  utilisation  pour  les  autoplasties  de  la  face,  cela  tiendrait  à  ce 
qu'on  s'exagère  la  difficulté  et  les  inconvénients  de  la  fixation  du 
bras  à  la  tête,  fixation  qu'elle  nécessite  pendant  un  certain  nombre 
de  jours.  Ces  difficultés,  ces  inconvénients  sont  inévitables;  M.  Ber- 
ger espère  avoir  contribué  à  les  amoindrir  dans  une  certaine 
mesure  en  s'appliquant  à  perfectionner  les  appareils  qui  main- 
tiennent le  membre  supérieur  à  la  tête.  Après  avoir  rapporté 
l'observation  d'un  cas  de  rhinoplastiepar  cette  méthode,  il  appelle 
lattention  sur  les  points  suivants  :  1®  nécessité  d'avoir  tout  prévu  et 
tout  fixé  d'avance  ;  2°  les  lambeaux  pris  au  membre  supérieur 
doivent  s'appliquer  sur  des  surfaces  d'avivement  assez  larges,  une 
réunion  par  les  bords  seuls  étant  tout  à  fait  insuffisante  à  garantir 
leur  vitalité;  l'avivement  doit  donc  dépasser  l'étendue  de  la  perte 
de  substance  à  découvrir  ;  3°  il  est  utile  de  conserver  la  plus  grande 
longueur  possible  du  pédicule,  afin  d'avoir  à  sa  disposition  un 
riche  matériel  pour  la  reconstitution  de  la  pointe  du  nez,  de  ses 
ailes  et  de  la  sous-éclosion  ;  4°  la  section  du  pédicule  peut  être 
faite  le  dixième  ou  onzième  jour;  mais  si  la  fatigue  est  très  grande 
on  pourrait  la  pratiquer  dès  le  sixième  ou  septième  jour  ;  5°  dès 
qu'on  est  sûr  de  la  vitalité  du  lambeau,  il  faut  commencer  à  le 
façonner  en  fléchissant  à  angle  droit  ou  aigu  son  pédicule  de 
manière  à  donner  à  celui-ci  la  direction  que  doit  avoir  la  sous-cloi- 
son; 6»  il  est  nécessaire  de  soutenir  et  de  maintenir  béantes  les 
narines  dès  les  premiers  jours;  7°  enfin  M.  Berger  décrit  longue- 
ment l'appareil  de  fixation  qu'il  a  simplifié  et  modifié. 

—  Présentation  de  deux  embryons  provenant  d'une  grossesse 
tubaire  gémellaire  à  sac  unique,  par  M.  Le  Dentu.  C'est  peut-être  le 
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seul  cas  qui  se  soit  révélé  au  cours  d'uue  opératioa,  une  laparo- 
tomie d'urgence  praiiquée  par  K.  Brodier,  son  chef  de  clinique, 
ckez  une  feiume  eatrée  à  Vkù^tal  avec  les  signes  d'nae  hétnorrhagie 
abdominale. 

.  —  Prophylaxie  médicaneateuse  du  paludisme  et  ea  général 
action préveative  «t  immuaisante  par  les  agents  delà  laatière  médi- 
cale par  M.  Lahorde.  Daas  la  séance  du  21  fénier  (voir  le  aaméro 
précédent)  l'auteur  avait  rappelé  Taction  prophylactique,  préventive 
et  immunisante  (autant  que  corative)  du  bromore  de  potassium 
pour  répilepsie,  du  curare  pour  le.  tétanos,  de  la  colchiciae  pour 
la  goutte  ;  il  y  ajoute  celle  de  hichlorare  de  çiercure  pour  le  cho- 
léra asiatique  ;  et  il  arrive  enliu  à  celle  de  la  quinine  pour  le  palu- 
disme. Quelque  opinion  qu'on  se  fasse  sur  le  mécaatsœe  de  raction 
de  la  quinine  dans  le  paludisme,  cette  actioa  ne  saurait  être  con- 
testée et  pas  plus  son  action  préventive  que  son  action  <»u*ative. 
C'est  ce  qui  ressort  des  observations  aussi  nombreuses  que  variées 
relatées  dans  les  divers  pays  par  les  auteurs  de  compétence  spéciale 
en  la  matière.  Mais  cette  action  est  d'autant  plus  efficace  que  la 
préparation  médicamenteuse  réalise  des  conditions  d'activité  plus 
favorables.  Jusqu'ici  le  sulfate  de  quinine  étail  presque  exclusive- 
ment employé.  Les  chlorhydrates  doivent  lui  être  préférés  et  parti- 
culièrement le  chlorhydro-sulfate,  lequel  est  bien  une  espèce  chi- 
mique, et  non  pas  un  mélange.  Ce  qui  en  fait  sa  valeur  c'est  qu'il 
est  plus  soluble  dans  l'eau  et  plus  maniable  par  les  injections  hypo- 
dermiques. 

M.  Léon  CoUin  appuie  cette  manière  de  voir,  mais  il  estime  que, 
dans  les  foyers  palustres,  il  y  a  bien  d'autres  précautions  à  recom- 
mander que  celle  de  1  administration  préventive  de  La  quinine  et 
aussi  importants  à  ses  yeux,  notamment  les  mesures  à  prendre 
pour  protéger  le  soldat,  soit  de  jour,  soit  de  auit,  contre  les  émana- 
tions fébrigènes. 

—  M.  le  D'  Calot  (de  Berck-sur-Mer)  lit  un  mémoire  sur  la  possi- 
bilité d'arriver  à  la  guérison  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
par  l'intervention  sanglante. 

Séance  du  10  mars.  —  M.  Pinard  présente  une  note  de  MM.  Yar- 
nier,  professeur  à  la  Faculté  ;  Chapui&,  prafeisseur  de  physique  à 
.l'Ecole  centrale;  Chauvel, interne  des  hôpitaux;  de  Funck-Brentano, 
répétiteur  à  la  clinique  Baudeloque,  sur  un  premier  résultat  encou- 
rageant de  photographie  intra-utérioe  par  les  rayons  X.  Ils  ont  pu 
photographier  un  fœtus  dans  un  utérus  conservé  depuis  longtemps 
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dans  r.alc  ol.  La  double  paroi  d'iu  utérus  gravide  durcie  par 
raloool,  d&iiblée  par  Isl  vessie,  le  placenta,  le  pectnm,  die  la  caisse, 
s'est  latsfiôe  traverser  par  île  rayon  X  plms  facilement  qu'une  bande 
de  csiontcàM3i£  d'un  desni-millimètre  d'épaisseur.  Grâce  à  cette  per- 
méabiliiié  que  ne  présenteat  pas  au  même  degré,  -en  raison  de  leur 
épaisseur,  les  parties  mottes  du  fœtas,  ou  voit  sur  Tépreuve  photo- 
graphique le  liPtus  eu  place;  et  on  le  voit  plus  nettement  qu'il 
n'apparaît  à  i'oeil  au,  à  travers  sa  seule  enveloppe  càorio-amnio- 
tique,  lorsqu'il  a  été  expulsé  de  Tuiérus  dans  un  avortement  en  un 
temps.  Or  des  expériences  portent  à  ciioire  que  la  paroi  utérine 
fraiche  et  encore  pleine  ée  sang  se  laissera  «traverser  avec  ia  même 
facilité  que  la  paroi  utérine  durcie  et  denaifiée  par  Talcool. 

—  Communication  de  M.  ]>iimontp allier  sur  le  traitement  de  cer- 
taines todKikeurs  de  la  bouche  au  moyen  du  chlorate  de  potasse.  Dans 
ces  dernières  années  JL  BiMirontpallier  a  en  l'occasion  d'observer 
3  malades  dont  les  gencives  et  la  langue  éiaienEut  le  siège  de  tumeurs 
dont  l'aspect  et  la  marche  offraient  une  certaine  gravité  et  qu'il  a 
guéris  avec  du  chlorate  de  potasse  (4  graouBLes  par  jour  à  Tintérienr 
et  localemeoit  en  application  de  poudre  de  chlorate  de  potasse).  Il 
&'étaitau  préalable  assuré  qu'ancua  de  ces  malades  n'était  albumi- 
nnriqfie  ou  diabétique.  Dans  oes  2  cas  le  diagnostic  de  cancer  était 
au  UKÛns  admissible,  sinon  vraL  C'est  pourquoi  Fauteur  recom- 
mande la  médication  au  chlorate  de  potasse  dans  les  tumeurs  de  la 
bouche,  au  moins  pendant  un  certain  temps,  avant  de  conseiller 
rin^erventien  chirurgicale. 

Il  est  regrettable  que  dans  aucim  de  «ces  3  cas  Texam^a  microsco- 
pique n'ait  pas  été  pratiqué.  M.  Reclus  ne  croit  pas  qu'il  se  soit  agi 
de  cancer.  Il  a,  lui  aussi,  eu  très  souvent  recours  au  cihlorate  de 
potasse  de  toutes  les  manières  et  dans  tous  les  cancers  ;  pendant 
plus  de  dix  ans  il  a  mnltiplié  les  «observations  et  les  expériences  et  il 
croit  qu'il  faut  en  rester  aux  conclusions  de  Bergeron,  Féréol, 
Broca,  à  savoir  que  le  chlorate  de  potasse  n'a  quelque  etficacité  que 
dans  les  seuls  cancrooides  de  la  peau  et  qu'il  est  absolument  sans 
effet  diurable  :sur  les  cancers  des  muqueuses  et  en  particulier  sur  les 
épithéliomas  de  la  boncbe  analogoes  aux  3  cas  de  M.  Dumontpallier. 

—  Appendicite,  Tous  les  symptômes,  tous  les  accidents  autrefois 
mal  connus  et  mal  interprétés  qu'on  mettait  sur  le  compte  des  ty- 
phlites  et  des  pérityphlites,  doivent  être  ra-pportés  à  V Appendi- 
cite. M.  Dieulafoy  a  résumé  dans  une  communication  les  idées  qu'il 
a  développées  dans  13  leçons  qu'il  a  faites  sur  ce  sujet  à  la  Faculté. 
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Voici  ses  conclusions  :  1°  L'appendicite  est  toujours  le  résultat  de 
la  transformation  du  canal  appendiculaire  en  une  cavité  close  ; 
2°  Cette  transfonnation  peut  se  faire  sur  un  point  quelconque  du  canal r 
3"  Elle  se  fait  par  différents  mécanismes.  Souvent  l'oblitération  par- 
tielle du  canal  et  sa  transformation  en  cavité  close  sont  dues  à  1» 
transformation  lente  et  progressive  d'un  calcul  appendiculaire,  qui 
est  plus  ou  moins  dur,  suivent  que  les  matières  inorganiques  (sel  de 
chaux  et  de  magnésie)  3'adjoignent  en  quantité  plus  ou  moins  con- 
sidérable aux  matières  organiques  et  stercorales  du  calcul.  Il  s'agit 
là  non  pas  d'un  calcul  venu  du  caecum,  mais  d'une  véritable  lithiase 
appendiculaire  analogue  à  la  lithiase  rénale  ou  biliaire  ;  4«  La  simi- 
litude pathogénique  de  ces  trois  lithiases,  leur  coexistence  dans  une 
même  famille  et  l'hérédité  de  Tappendicite  •  calculeuse  permettent 
de  faire  rentrer  cette  dernière  dans  le  patrimoine  de  la  goutte  et  de 
l'arthritisme;  5°  Dans  d'autres  circonstances,  la  transformation 
du  canal  appendiculaire  en  cavité  close  est  la  conséquence  d'une 
infection  locale  comparable  à  l'obstruction  de  la  trompe  d'Eustache, 
au  cas  d'otite  et  à  l'oblitération  des  canaux  biliaires,  au  cas  d'ictère 
dit  catarrhal.  Enfin,  dans  quelques  cas,  elle  est  le  résultat  lent  et 
progressif  d'un  rétrécissement  fibreux,  comparable  au  rétrécissement 
du  canal  de  l'urèthre;  6"  Les  symptômes  de  l'appendicite,  bénigne  ou 
grave,  n'éclatent  que  lorsque  sa  transformation  en  cavité  close  est  con- 
stituée. A  ce  moment,  les  microbes  normaux  de  l'appendice,  jusque-là 
inoffensifs,  pullulent  et  exaltent  leur  virulence.  11  se  passe  ici  ce  qui  se 
passe  dans  les  expériences  de  Klecki  après  ligature  d'une  anse  intesti- 
nale; 7°  Dans  l'apçendicite  ainsi  constituée  s'élabore  un  foyer  d'infec- 
tion parfois  terrible,  dont  les  principaux  agents  microbiens  sont  le  coli- 
bacille et  le  streptocoque  ;  8°  La  virulence  de  l'appendicite  est  par- 
fois si  considérable  que  le  malade  peut  succomber  du  fait  même  de 
son  appendicite  infectante^  les  lésions  et  les  symptômes  de  la  péri- 
tonite étant  à  peine  ébauchés;  9*>  D'autres  fois,  l'infection  se  fait  de 
l'appendice  vers  le  péritoine,  les  parois  de  l'appendice  n'étant  pas 
perforées,  et,  malgré  cette  absence  de  perforation,  on  peut  voir 
éclater  toutes  les  variétés  de  péritonites,  septicémie  aiguë  du  péri- 
toine, péritonite  généralisée,  péritonite  enkystée,  abcès  péritonéaux 
à  distance,  abcès  aréolaire  du  foie;  10°  Enfin,  dans  les  cas  qui  étaient 
considérés  comme  les  plus  classiques,  l'infection  appendiculaire 
aboutit  à  la  gangrène,  à  la  perforation  de  l'appendice,  et  on  assiste 
à  l'évolution  des  différentes  variétés  de  péritonite  par  perforation; 
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11<>  Le  traitement  médical  est  nul  ou  insuffisant  ;  le  seul  traitement 
rationnel  c'est  rintervention  chirurgicale  en  temps  opportun. 

Lectures  :  1®  de  M.  Broca  d'un  mémoire  sur  37  opérations  pour 
luxations  congénitales  de  la  hanche  ;  2«  de  M.  le  D'  Guermonprez  (de 
Lille >,  d'une  note  sur  la  contagion  professionnelle  du  cancer. 

Séance  du  17  mars,  levée  en  signe  de  deuil  à  l'occasion  de  la 
mort  de  M»  Sappey. 


ACADÉMIE     DES     SCIENCES. 

Couleur.  —  Marche.  —  Impression  lumineuse .  —  Photographies.  —  Spina 
bifida.  —  Exanthème.  —  Luxations.  —  Menstruation.  —  Lymphatiques. 

Séance  du  il  février  1896.  —  Applications  à  la  tachymétrie  et  à 
l'ophtalmologie  d'un  mode  de  production  de  la  couleur  inexpliqué 
jusqu'ici,  par  M.  Ch.  Henry.  La  présente  communication  a  pour  but 
d'exposer  la  théorie  d'un  phénomène  absolument  paradoxal  :  la 
production  de  superbes  apparences  colorées  sur  un  disque  rotatif, 
dont  une  moitié  est  noire  et  sur  l'autre  moitié  duquel  sont  décrits, 
en  noir  sur  blanc,  une  série  d'arcs  de  cercle  concentriques  de 
rayons  décroissants. 

Ces  couleurs  apparaissent  même  à  travers  des  verres  colorés  et  à 
un  éclairage  monochromatique  quelconque.  Elles  sont  donc  le 
produit  d'excitations  rétiniennes  spéciales,  indépendantes  de  toute 
couleur  objective.  Ces  apparences  tiennent  à  des  lois  particulières 
du  mouvement  des  yeux,  en  vertu  desquelles  tel  ou  tel  point  de  la 
rétine  est  tour  à  tour  excité  suivant  les  cas.  Or,  le  centre  de  la  rétine 
est  beaucoup  plus  sensible  au  rouge  et  sa  périphérie  beaucoup  plus 
sensible  au  bleu.  On  verra  donc  rouge  en  certains  points  et  bleu  on 
d'autres  points. 

Il  résulte  de  là  un  moyen  extrêmement  rapide  de  doser,  par  la 
nature  des  apparences,  la  sensibilité  des  différentes  zones  de  la 
rétine. 

—  Marche  et  course  «  en  flexion  »,  par  MM.  Comte  et  Regnault. 
Nous  avons  fait,  au  moyen  de  la  chromophotographie  et  de  la  dyna- 
jnographie  une  étude  comparée  de  la  marche  ordinaire  et  de  la 
marche  dite  en  flexion,  préconisée  par  le  commandant  de  Raoul 
pour  l'entraînement  des  troupes  avec  une  fatigue  minima. 

Nos  analyses  nous  ont  montré  que,  dans  la  marche  ordinaire,  le 
corps  exécute  des  oscillations  verticales  brusques  et  assez  hautes, 
tandis  que,  dans  la  marche  en  flexion,  ces  oscillations  sont  lentes 
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et  peu  élevées.  Qr  il  est  établi  qae  les  oseîllatioiis-  T«rtieales  du 
corps  constituent  la  principale  caase  de  dépense  de  tiurail  dans  la 
maarcke  ordinaiire;  il  est  donc  naturel  d'attribiier  à  la  dioMOEtion 
de  ces  oscillations  la  moindre  fatigue  oèservée  danskf  second  genre 
de  mareke,  La  cause  de  la  diftérenee  d'amplitude  des  oscillatioiis 
verticales  réside  tout  en<t)ère  dazLs  la  façon  dont  le  genoa  se  fléchit 
ou  se  redresse  aux  différentes  phases  de  Tappui  dti  pied.  . 

D'autre  part,  comme  les  variations  de  la  pression  des  pieds  sur 
le  sol  donnent  la  mesuie  des  chocs  qui  se  produisent  au  début  des 
appuis  du  pied  et  celles  des  efforts  musculaires  appliqués  à  pro- 
pulser le  corps  à  la  fin  de  ces  mêmes  appuis,  nous  avons  cherché  à 
mesurer  ces  pressions  dans  la  marche  ordinaite  et  dans  la  marche 
en  flexion.  Nous  avons  tretiv^,  pour  la  première,  des  pressions  très 
énergiques  et  brusques  au  début  et  à  la  fm  des  appuis;  tandis  que, 
dans  la  seconde,  la  pression  croît  et  décroît  d^une  façon  graduelle 
et  que  son  maximum  ne  dépasse  que  de  très  peu  la  valeur  du  poids 
du  corps . 

Tous  ces  faits  caoeordenl  pour  assigner  à  la  marche  en  flexion 
une  supériorité  sur  la  mai^che  ordinaire,  surtout  powr  les  hommes 
lourds  ou  chai^gés  de  fardeaux. 

Les  mêmes  différences  existent  entre  les  d«ux  genres  de  course. 

En  somme,  le  mécanisme  de  la  marche  et  de  la  course  en  flexion 
est  conforme  à  k.  théorie  générale  de  progression  de  tout  animal  ou 
de  tout  véhicule  sur  le  sol.  De  même  qu'il  est  reconnu  qu'un  cheval 
est  d'autant  plus  rapide  qu'il  a  plus  de  souplesse  dans  les  membres, 
de  même  c'est  un  principe  fondamental  de  mécanique  qu'un  véhi- 
cule peut  acquérir  une  vitesse  d'autant  pltis  grande  que  Ton  diminue 
davantage  ses  vibrations.  Cette  théorie  trosore  son  application  dans 
l'emploi,  pour  la  bicyclette,  de  bandages  pneumatiques,  sans  les- 
quels ou  n'aurait  jamais  pu  atteindre  les  vitesses  que  l'on  connaît. 

—  Irradiation  ondulatoire  de  Vimpression  lumineuse,  par  M.Aug. 
Charpentier.  En  dehors  de  la  forme  radiée  si  particulière,  suivant 
laquelle  la  réaction  négative  s'étend  aux  parties  rétiniennes  voi- 
sines du  point  excité,  j*ai  à  signaler,  aujourd'hui,  un  nouveau  phé- 
nomène qui  montre  un  second  mode  de  propagation  de  Vimpression 
lumineuse  tout  à  fait  distinct  du  précédent,  bien  que  coexistant 
avec  lui.  Il  s'agit  d'une  irradiation  purement  rétinienne  de  cette 
impression,  irradiation  qui  se  fait  de  proche  en  proche,  tant  que 
dure  l  image  persistante.  Elle  a  le  caractère  ondulatoire  et  son 
rythme  est  celui  que  nous  avons  déjà  reconnu  aux  oscillations 
propres  de  la  rétine. 
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—  MM.  A.  Imbert  et  H.  ^r tin- San»  envoient  un  certain  nombre  de 
photographies  de  pièces  pathologiques  (spina  yentosa  du  petit 
doigt,  fracture  du  cinquième  métacarpien ,  arthrite  Wennorrha- 
giqne,  etc.)  qu'ils  ont  obtenues  avec  les  rayons  de  Rôntgen. 

Séance  du  9  mars,  —  Division  de  la  moelle  et  exostose  du  raehis 
dans  un  cas  de  spina  bifidj,  par  M.  V.  Ménard.  La  présente  com- 
munication a  trait  à  un  enfant  qui  a  succombe  quelques  jours  après 
la  naissance.  La  tumeur  du  spina  bifida,  offrant  le  volume  d'une 
orange,  occupsdt  la  région  lombaire.  L'onfice  osseux  qui  la  faisait 
communiquer  avec  le  canal  raK^hidien  était  formé  par  Fécartement 
des  lames  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  vertèbre  lombaire. 
Depuis  cet  orifice  jusqu'au  niveau  de  la  septième  vertèbre  dorsale, 
les  deux  cordons  de  la  moelle  étaient  aéparés  par  suite  de  Fabsenee 
complète  de  la  commissure  médiane.  Une  cloison  de  tissu  cellu- 
laire lâche  remplissait  l'intervalle  des  deux  moitiés  de  la  moelle. 
Elle  était  renforcée  sur  un  point  par  une  exostose  aplatie  compa- 
rable, en  rais>an  de  sa  forme,  à  un  fragment  de  scie  portant  deux 
dentelures^  Rattachée  en  arrière  à  la  lame  gauche  de  la  huitième 
vertèbre  dorsale,  cette  exostose  s'avançait  vers  la  face  postérieure 
de  la  dure-mère,  qu'elle  traversait.  Cette  production,  sorte  de  barre 
transmédullaire,  ne  répondait  pas  exactement  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  division  de  la  moelle.  Les  deux  cordons  se  divisaient  à 
4  centimètre  plus  haut  et  le  spina  bifida  était  tellement  asymé- 
trique qu'il  participait  de  deux  variétés  différentes  :  de  la  ménin- 
gocèle  par  sa  moitié  droite  et  de  la  méningo-myélocèle  par  sa 
moitié  gauche. 

—  Influence  de  Yexanthème  vaccinal  sur  les  localisations  micro- 
bioAnes,  par  M.  S.  Arloing.  l'ai  tenté  plusieurs  fois  de  cultiver 
Fagent  virulent  de  la  vaccine  en  milieu  arliflciel.  Ces  tentatives  n'ont 
pas  réussi  en  ce  sens  que  je  n'ai  pas  atteint  le  but  visé  ;  toutefois 
elles  m'ont  permis  d'observer  un  fait  curieux  au  point  de  vue  de  la 
genèse  des  lésions  polymicrobiennes. 

J'ai  puisé  la  semence  à  cultiver  dans  les  pustules  d'un  exanthème 
vaccinal  surgissant  loin  du  point  où  le  virus  avait  été  introduit  dans 
Vorganisme  et  que  j'avais  provoqué  expérimentalement  sur  un  jeune 
poulain  avec  du  vaccin  de  génisse.  Le»  cultures  se  sont  peuplées 
d'un  microscope  que  j'ai  propagé  à  travers  plusieurs  générations 
sans  qu'il  perdît  de  son  identité.  Malheureusement  ce  microscope 
partageait  seulement  l'habitat  du  virus  vaccin.  Inoculé  au  cheval  ou 
à  la  génisse  par  piqûres    épidermiques  il   produisit,  non  des   pus- 
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tnles,  mais  simplement  de  minimes  papules  offrant  à  leur  sommet 
un  peu  de  sérosité  desséchée.  Bien  plus,  injecté  en  grande  quantité 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  de  la  génisse,  il  ne  conféra  pas 
Fimmunité  à  l'égard  de  l'inoculation  du  vaccin  à  la  lancette.  Bref, 
il  s'agit  là  d'un  remarquable  exemple  d'infection  secondaire  vraie 
ou  mieux  d'infection  concomitante. 

—  Sur  la  nature  et  la  pathogénie  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche,  par  M.  Lannelongue,  Au  Congrès  de  gynécologie,  d'obs- 
tétrique et  de  pédiatrie  tenu  l'an  passé  à  Bordeaux,  j'ai  émis  l'hy- 
pothèse que  les  deux  atrophies  (osseuse  et  musculaire)  qui  carac- 
térisent la  malformation  des  os  dans  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche,  sont  des  lésions  contemporaines  relevant  d'une  cause  com- 
mune dont  il  faut  placer  le  siège  dans  la  moelle  épinière  ou  le 
cerveau. 

Cette  hypothèse  se  trouve  justifiée  aujourd'hui  par  le  fait  anato- 
mique  suivant  :  on  a  constaté,  dans  la  moelle  épinière  d'une  fillette 
de  9  ans,  qui  avait  été  atteinte  durant  sa  vie  d'une  luxation  congé- 
nitale double  de  la  hanche,  l'existence  d'une  cavité  kystique  pllsine 
d'un  liquide  séreux  au  niveau  du  renflement  cervico-brachial  du 
névraxe.  La  preuve  me  semble  décisive  et,  d'ailleurs,  d'autres  faits 
x^liniques  l'établissent  également  ! 

—  Influence  de  la  franklinisation  sur  la'  menstruationy  par  M.  E. 
Doumer,  Parmi  400  femmes  sur  lesquelles  cette  étude  a  porté,  314, 
soit  7,85  p.  100  ont  vu  sous  l'influence  de  l'électricité  statique,  leurs 
périodes  menstruelles  avancées  de  deux  à  dix  jours, notamment  pen- 
dant les  deux  premiers  mois  du  traitement.  Elle  s'est  parfois  pro- 
longée pendant  toute  la  durée  du  traitement  et  a  même  combiné 
après  sa  cessation  complète.  Chez  ces  400  femmes,  l'augmentation  du 
flux  sanguin  a  été  constatée  308  fois,  soit  77  p.  100;  elle  s'est  mani- 
festée surtout  pendant  les  trois  premiers  mois  du  traitement.  Enfin 
sur  178  de  ces  femmes  qui  se  plaignaient  de  douleurs  plus  ou  moins 
vives  au  moment  des  règles,  130,  soit  73  p.  100,  ont  été  soulagées, 
les  douleurs  cessant,  en  général,  dès  les  premières  séances,  pour  ne 
plus  revenir, 

—  M.  fi.  Ranvier,  dans  une  nouvelle  note, s'occupe  des  observa- 
Hons  et  régressions  des  lymphatiques  en  voie  de  développement. 
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Séance  du  io  novembre  1895.  —  M.  Mathieu  a  eu  l'occasion  d'étu- 
dier deux  fois  l'état  de  la  digestion  après  lagastro-entérostomie.  La 
quantité  de  liquide  qui  se  trouvait  dans  Testomac  après  le  repas 
d'épreuves,  au  moins  égale  à  la  moyenne  dans  le  premier  cas,  lui 
était  supérieure  dans  le  second.  L'étude  de  la  motricité  par  le  pro- 
cédé de  l'huile  a  permis  de  démontrer,  dans  ce  dernier  fait,  que  la 
quantité  du  liquide  sécrété  était  à  peu  près  égale  à  la  moyenne 
physiologique,  mais  que  cet  estomac  se  vidait  moins  bien  qu'un 
estomac  normal,  malgré  la  communication  chirurgicalement  établie 
entre  sa  cavité  et  celle  de  l'intestin.  M.  Mathieu  a  donc  été  amené  à 
admettre,  comme  M.  Hayem,  la  persistance  du  séjour  des  aliments 
dans  la  cavité  stomacale  dans  les  deux  cas  de  gastro-entérostomie 
et  la  persistance  de  la  digestion  chlorhydro-pep tique. 

M,  Catrin  présente  un  foie  adénomateux.  Cet  auteur  montre  en- 
suite de  nouveau  un  malade  atteint  de  névrite  périphérique  consé- 
cutive à  Timpaludisme.  Actuellement,  l'atrophie  considérable  des 
membres,  les  troubles  trophiques  bien  marqués,  etc.,  établissent  de 
.façon  irrécusable  le  diagnostic, 

M.  Gaillard  signale  une  complication  insolite  du  pneumothorax, 
la  migration  spontanée  du  pus  à  la  région  lombaire,  déjà  étudiée 
dans  la  thèse  de  Delotte. 

Séance  du  22  novembre.  —  M.  Lemoine  passe  en  revue  les  divers 
modes  de  contagion  de  la  scarlatine.  Les  faits  qu'il  discute  l'enga- 
gent à  penser  que  le  contage  scarlatineux  est  élaboré  au  début  de 
l'affection  très  vraisemblablement  là  où  se  trouve  sa  porte  d'entrée 
ordinaire,  le  pharynx.  De  là,  il  peut  se  répandre  évidemment  sur 
la  surface  cutanée,  sur  les  vêtements  et  sur  tous  les  objets  qui 
jentourent  le  malade. 

Il  semble  même  qu'il  puisse  s'y  conserver  plus  longtemps  que  le 
virus  rubéolique,  empruntant  le  caractère  de  persistance  du  poison 
diphtérique.  Mais  c'est  la  gorge  et  la  bouche  qui  sont  le  réceptacle 
de  prédilection,  c'est  là  qu'il  faut  l'atteindre. 

Jusqu'ici  on  a  été  trop  préoccupé  du  danger  des  squames  épider- 
miques  et  la  prophylaxie  reposait  presque  exclusivement  sur  cette 
donnée.  De  là,  l'isolement  des  carlatineux  pendant  toute  la  durée 
de  la  desquamation.  La  désinfection  de  la  bouche  était  laissée  au 
second  plan,  tandis  que  c'est  elle  qui  doit  primer  toutes  les  mesures 
prophylactiques . 

T.  177.  32 
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M.  Comby  communique  une  note  sur  Texanlhème  buccal  de  la 
rougeole.  Quand  on  examine  avec  soin  la  cavité  buccale  des  enfant> 
en  pleine  éruption  de  rougeole,  voici  ce  cpi'on  obsene  : 

1«  Un  gonflement  général,  mais  modéré,  de  la  muqueuse,  des 
gencives,  des  joues,  de  la  langue,  du  palais,  etc. 

2**  Une  rougeur  violacée  diffuse  île  toutes  ces  parties,  avec  ou  sains 
sécrétion  exagérée  de  la  salive.  • 

3*  Un  exsudât,  un  dépôt  pullacé  blanchâtre  ou  opalin,  occupant 
d'une  façon  partielle  et  irréguHère,les  gencives,  la  face  interne  des 
lèvres,  le  sillon  gingivo-labial,  le  plancher  de  la  bouche,  parfois 
la  face  inférieure  de  la  langue. 

Cet  enduit  pultacé  figure  parfois  des  festons  qui  encadrent  les 
dents. 

Telle  est  la  stomatite  érythémato-pultacée  de  la  rougeole. 

Pour  MM.  Legendre,  Marfan  et  Reiidu,ces  gingivites  à  enduit  pul- 
tacé relèvent  d'infections  banales  et  n'appartiennent  point  en  propre 
à  la  rougeole. 

Séance  rfu29  novembre.  —  M.  Claude  signale  des  troubles  oculaires 
multiples  consécutifs  à  une  attaque  d'apoplexie  hystérique. 

MM.  Gaucher  et  Balli,  à  l'aide  d'observations  personnelles,  étu- 
dient l'intoxication  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  employé  dans 
le  pansement  des  plaies  et  en  décrivent  trois  formes  différentes  ; 

Dans  une  forme  bénigne,  le  liséré  gingival  est  la  seule  manifes- 
tation de  Tintoxication. 

Dans  une  forme  un  peu  plus  grave,  il  y  a  d'abord  une  stomatite 
plus  ou  moins  aiguë,  à  laquelle  succède  une  stomatite  chronique 
caractérisée  par  un  liséré  gingival  et  un  tatouage  de  la  muqueuse, 
qui  revêt  la  cavité  buccale. 

Dans  une  troisième  forme  enfin,  les  phénomènes  aigus  de  la  sto- 
matite présentent  une  durée  beaucoup  plus  longue;  le  liséré  et  les 
plaques  de  tatouage  s'ulcèrent,  il  se  forme  à  leur  niveau  des  infec- 
tions secondaires  et  l'on  observe  des  phéiwmènes  généraux  plus  ou 
moins  graves  caractérisés  par  de  la  fièvre,  du  hoquet,  des  vonaisse- 
ments,  de  la  diarrhée,  de  Talbuminerie. 

MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Marinesco  ont  eu  l'occasion  d'examiner 
le  système  nerveux  central  et  périphérique  d'un  nouveau  cas  de 
maladie  osseuse  de  Pajet.  A  l'examen  macroscopique  de  prépara- 
tions histologiques  traitées  par  la  méthode  de  Pal,  Qft  constate  que 
la  zone  radiculaire  moyenne  et  toute  la  bande  de  substance  blanche 
qui  avoisine  la  corne  postérieure  et  qui  se  dirige  sur  la  commissure 
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postérieure  sont  normales, tandis  ({uela  partie  médiane  des  cordons 
postérieurs  et  la  zone  radiculaire  postérieure  ti-anchent  par  leur 
coloration  pâle  sur  les  régions  précédentes.  Cette  lésion  est  au 
maxima  au  niveau  de  la  région  dorsale  inférieure  et  moyenne. 
Toutes  les  autres  parties  de  la  moelle  sont  intactes,  ainsi  que  les 
racines  Histologiquement,  cette  pâleur  est  en  relation  avec  une 
raréfaction  des  fibres  nerveuses,  un  nombre  relativement  considé- 
rable des  fibres  Unes,  un  épaississement  du  tissu  interstitiel.  Les 
troncs  nerveux  des  membres  inférieurs  sont  épaissis,  du  fait  de 
rœdème  et  de  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  des  gaines  lamel- 
leuses,  et  du  tissu  intrâfasciculaire  {périendonévrite  . 

Séance  du  6  décembre  \S9ù.  —  M.  Mathieu  rapporte  l'observation 
d'un  malade  hyperchlorhydrique  hypersécréteur  qui  fut  soumis  au 
traitement  bismulh-é  (%0  giammes  par  jour),  et  qui,  à  son  insu, 
continua  l'usage  du  bismuth  pendant  quatre-vingt  jours.  Ces  1.600 
grammes  de  bismuth  n'occasionnèrent  aucune  action  nocive  sur 
l'état  général.  M.  Mathieu  a  seulement  noté  un  certain  degré  de 
[ûgmentation  de  la  face» 

M.  Ramond  présente  des  coupes  de  dissociation  [segmentaire  du 
myocarde  dans  un  cas  de  cœur  forcé. 

MM.  Hanot  et  Cassou  communiquent  une  observation  détaillée 
d'osléomalacie  chez  une  femme  récemment  accouchée  et  d'épithé- 
lioma  tubulé  du  foie  et  des  os.  S'agit-il  dans  ce  cas  d'une  ostéoma- 
lacie  de  grossesse  compliquée  d'épithélioma  généralisé  à  tout  le 
système  osseux,  surtout  au  saofum  et  à  l'os  iliaque  et  aussi  au  foie, 
trois  points  de  moindre  résistance  chez  la  femme  enceinte  ?  L'épi- 
thélioma  osseux  généralisé  avec  propagation  au  foie  a-t-il  été  toute 
la  maladie?  S'agit-il  purement  d'une  otéomalacie  cancéreuse  favo- 
risée par  l'état  de  grossesse. 

M.  Marie  signale  la  déformation  thoracique  «  en  taille  de  guêpe  » 
chez  certains  myopathiques. 

M.  Comby  a  vu  plusieurs  fois  l'ulcération  sublinguale  et  la  sub- 
glossite  dipthtéroïde, indépendante  de  la  coqueluche, chez  des  jeunes 
enfants  n'ayant  qu'une  bronchite  simple,  ou  même  n'ayant  que  la 
mauvaise  habitude  de  projeter  leur  langue  eu  dehors, sans  le  moindre 
accès  de  toux  servant  <le  prétexte  à  cette  projection. 

Séance  du  13  décembre,  —  M.  Huchard  a  observé  un  cas  de 
mort  rapide  par  obstruction  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
chez  une  femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral  compliqué  d'endo- 
cardite végétante. 
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MM.  Le  Gendre  et  Pochon  signalent  un  cas  remarquable  de  per- 
sistance du  bacille  diphtérique  dans  le  mucus  nasal  avec  variations 
de  sa  virulence.  Depuis  trois  ans  le  mucus  nasal  est  habité  par  le 
bacille  de  Lœffler,  tantôt  virulent,  tantôt  dépourvu  de  virulence, 
tantôt  sous  forme  de  bacilles  moyens,  tantôt  sous  Taspect  de  petits 
bacilles  et  même  de  coccus  BrisGn,seul  ou  associé  aux  staphylocoques. 
MM.  Ballet  et  Dutil  résument  ainsi  leur  communication  sur  un  cas 
de  polynévrite  av^c  lésions  médullaires  : 

1®  Nous  avons  constaté  dans  un  cas  qui  s'est  présenté  clinique- 
ment  comme  un  cas  de  polynévrite  indépendamment  des  lésions 
des  troncs  nerveux  et  des  racines  antérieures,  des  altérations 
accusées  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

2°  Lorsqu'on  se  propose,  dans  des  cas  semblables,  de  rechercher 
l'état  des  cellules  médullaires,  il  est  nécessaire  de  recourir,  indc- 
pendammeLt  de  la  coloration  au  picro-carmin,  aux  colorations  qui 
permettent  de  déceler  l'état  du  protof.lasma  (métlode  de  Nissl)  et 
l'état  des  noyaux  (hématoxyline). 

3<>  Il  ne  suffit  pas,  pour  affirmer  que  la  polynévrite  a  été  ccnsé- 
cutive  à  des  altérations  de  la  moelle,  de  constater  de  semblables 
altérations,  car  la  poliomyélite  peut  avoir  été  secondaire. 

4®  Les  arguments  qui  militent  en  faveur  de  l'origine  poliomyéli- 
tique des  polynévrites  sont  des  arguments  d'un  autre  ordre. 

M.  Huchard  étudie  les  troubles  cardiaques  par  déformation  tho- 
racique  non  rachitique  et  la  pseudo-hypertrophie  cardiaque  de 
croissance.  Cet  auteur  rapporte  ensuite  une  curieuse  observation 
de  méningisme  hystérique. 

Séance  du  20  décembre,  —  M.  Comby  rapporte  4  observations 
de  méningisme,  dont  2  consécutives  à  la  grippe  et  i  de  nature 
hystérique. 

MM.  Caudet  et  Baylac  adressent  à  la  Société  une  note  sur  un  cas 
de  péritonite  tuberculeuse  traitée  par  la  ponction  suivie  de  lavatie 
avec  de  Teau  stérilisée  chaude. 
M.Lemoine  résume  ainsi  Tétude  de  417  cas  d'angines scarlatineusos: 
L'angine  précoce  est  une  angine  à  streptocoques  ;  ce  microorga- 
nisme est  rencontré  le  plus  souvent  à  l'état  pur  à  l'inlérieur  de 
l'amygdale.  Parfois  il  y  a,  dès  le  début,  à  la  fois  infection  slreptococ- 
cique  et  diphtérique.  Cetle  double  infection  entraîne  une  gruvilr 
beaucoup  plus  considérable  des  accidents  pharyngés.  L'association 
colibacillaire  semble  ôtre  parfois  le  point  de  départ  d'une  infection 
aussi  sérieuse  que  celle  qui  résulte  de  l'association  au  bacille  d«^ 
Lœffler. 
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M.  Merkiey  insiste  sur  la  guérison  [rapide  de  l'ictus  laryngé  par 
Fantipyrine. 

M.  Hirtz  cite  un  cas  de  mort  par  obstruction  stercorale  du  caecum 
chez  un  garçon  de  19  ans.  Incidemment  la  discussion  porte  sur  la 
nature  du  bruit  de  glouplon  respiratoire  d'origine  stomacale. 

Séance  du  27  décembre.  —  M.  Galliard  publie  une  nouvelle  obser- 
vation de  pseudoméningite  avec  lypémanie  consécutive  à  une 
émotion  violente. 

MM.  Chauffard  et  Lemoine  citent  quelques  cas  de  rougeole  à 
rechutes,  la  période  intercalaire  séparant  les  deux  poussées  étant 
de  quatorze  à  quarante  jours. 

Séance  du  iO  janvier  1896.  —  M.  Comby  insiste  sur  la  valeur  de 
la  stomatite  érythémato-pultacée  comme  signe  permettant  de  dis- 
tinguer la  rougeole  des  éruptions  qui  la  stimulent. 

M.  Sevestre  croit  que  dans  certaines  circonstances  exception- 
nelles il  peut  y  avoir  des  l^rechutes  de  rougeole  à  quelques  jours  de 
distance. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  critique  vivement  et  non  sans  raison  le 
terme  de  méningisme,  qui  apparaît  comme  un  retour  aux  concep- 
tions de  Piorry  dont  le  temps  a  fait  justice. 

M.  Béclère  fait  une  importante  communication  sur  ses  tentatives 
de  sérumthérapie  de  la  variole  à  l'aide  de  sérum  de  génisse 
vaccinée. 

M.Joffroy  rapporte  l'observation  d'un  homme  de  52  ans, alcoolique 
de  vieille  date,  qui,  au  cours  d'une  affection  hépatique,  est  pris  de 
troubles  nerveux  rappelant  la  paralysie  générale. 

Séance  du  il  janvier. —  M.  Charrin  cite  une  nouvelle  observation 
de  folie  hépatique.  M.  Séglas  présente  d'intéressantes  remarques 
au  sujet  du  méningisme,  syndrome  en  rapport  avec  des  états  patho- 
logiques distincts  et  rentrant  dans  bon  nombre  de  cas  dans  le 
cadre  de  la  confusion  mentale  ou  de  la  stupidité  aiguë  à  forme  ménin* 
gitique.  Ces  faits  de  stupidité  aiguë  à  forme  méningitique,  distincts 
du  méningisme  hystérique  proprement  dit,  peuvent  reconnaître  des 
origines  diverses  et  s'observer  dans  plusieurs  circonstances,  dans 
les  intoxications  (alcool),  les  auto-intoxications  (urémie),  les  infec- 
tions bien  déterminées  (pneumonie,  grippe,  fièvre  typhoïde,  fièvres 
éruptives,  choléra,  etc.),  même  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée, 
plusieurs  semaines  et  quelquefois  plus,  après  que  toute  trace  de 
processus  infectieux  antérieur  semble  désormais  effacée.  D'autres 
fois  enfin,  ils  se  présentent  absolument  d'emblée  d'une  façon  pro- 
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tôpathîque.  Le  diagnostic  ost  souvent  fort  embarrassant,  car.lorsque 
les  accidents  reconnaissent  une  origine  loxique  ou  infectieuse 
proche  ou  éloignée,  on  peut  constater  des  modifications  du  pouls, 
de  la  respiration  et  même  de  la  température.  Le  pronostic,  s'il  est 
favorable,  doit  cependant  être  réservé. 

M.  Bourneville  présente  5  cas  d'idiotie  myxœdémateuse  (|ti'il  so 
propose  de  traiter  par  la  médication  thyroïdienne. 

M.  Catrin  présente  deux  malades  paludéens  revenant  de  Mada- 
gascar, avec  hypertrophie  énorme  de  la  rate.  L'un  d'eux  fut  atteint 
de  déhre  paludéen  persistant. 

Cet  auteur  insiste  sur  les  avantages  du  procédé  de  reffleurement 
dans  Texjîloration  de  la  rate  hypertrophiée  et  les  paludéens. 
'  M.  Faisans  cite  un  cas  d'empoisonnement  par  la  créosote  à  haute 
dose. 

Séance  du  24  janvier.  —  M.  Burlureaux,  à  propos  du  procès- 
verbal,  revient  sur  la  (jnestion  des  pseudo-méningites  provoquées 
par  la  créosote. 

MM.  Mathieu  etMilian  étudient  la  pituite  hémorrhagique  deshysté- 
rfques,  décrite  par  M.  Josserand  (de  Lyon;  sous  le  nom  d'iiémosia- 
lémèse  hystérique  et  signalée  par  Lasègue  et  par  M.  Hanot  à  leurs 
élèves. 

MM.  Fernet  communiquent  une  note  sur  un  cas  d'infection  pneu- 
mococcique  à  manifestations  articulaires  et  méningées.  A  coté  de 
formes  légère,  hydropique,  purulente  de  l'infection  articulaire,  il 
existe  une  forme  ostéo-articulaire,  qui  s'accompagne  de  destruction 
des  ligaments,  de  la  synoviale,  des  cartilages,  du  périoste  et  qui 
entraîne  une  dénudalion  complète  de  l'os  jusqu'au  tissu  spongieux. 

M.  Widal  rapporte  1  cas  d'arthrite  métatarso-phalangienne  à 
pneumocoques  et  de  [péricardite  purulente  de  même  nature.  Il  y 
avait  dépôt  préalable  d'urate  de  soude  dans  la  Jointure. 

Séance  du  31  janvier.  —  M.  Chaput  a  opéré  avec  succès  une 
malade  atteinte  d'ulcère  gastrique  avec  tumeur  volumineuse  du 
pylore.  La  gastro-entérostomie  fut  suivie  de  la  disparition  des  acci- 
dents, malgré  la  persistance  de  la  tumeur. 

Cet  auteur  présente  ensuite  les  pièces  d'un  malade  de  M.  Mathieu 
opéré  récemment  pour  un  rétrécissement  musculaire  du.  pylore'. 

MM.  Roger  et  Josué  onJ  recherché  dans  quelles  conditions  on  peut 
provoquer  des  lésions  de  l'appendice  chez  les  animaux.  Dans  une 
première  série  d'expériences, ils  ont  pratiqué  la  ligiiture  de  l'appen- 
dice en  prenant  soin  de  ménager  ses  vaisseaux  et   injecté  dans  sa 
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cavité  quelques  gouttes  d'une  culture  virulente  de  bacille  coli.  Les 
animaux  succombent  en  une  quinzaine  de  jours  avec  une  appendicite 
suppurée.  Une  seconde  série  d'expériences  prouve  qu'une  occlusion 
aseptique  peut  provoquer  également  une  suppuration  intra-appen- 
diculaire. 

MM .  Sevestre  et  Méry  font  ensuite  une  importante  communication 
sur  les  accidents  causés  par  le  streptocoque  à  la  suite  des  injections 
de  sérum  de  Roux  et  concluent  que,  dans  tous  les  cas  où  les  phéno- 
mènes ont  présenté  un  caractère  de  gravité,  toujours  on  a  trouvé  le 
streptocoque  et,  qui  plus  est,  on  streptocoque  très  virulent.  Voici, 
du  reste,  le  résumé  de  cet  intéressant  travail. 

A.  — Dans  les  cas  de  diphtérie  pure,  non  associée,  le  «érum  de 
Roux  ne  détermine  jamais  d'accidents  sérieux  (à  condition,  bien  en- 
tendu, que  l'injection  soit  fait  avec  les  précautions  antiseptiques 
convenables)  ;  l'injection  est  de  r^gle. 

B.  —  Dans  les  cas  de  diphtérie  associée  au  streptocoque,  le  sérum 
peut,  dans  des  cas  assez  rares,  favoriser  la  production  d'accidents 
parfois  très  effrayants,  mais  généralement  sans  gravité  réelle.  La 
crainte  de  ces  accidents  ne  doit  pas  empêcher  de  recourir  aux 
injections  de  sérum  de  Roux,  car  dans  une  maladie  où  deux  infec- 
tions s'associent  et  se  combinent,  c'est  déjà  beaucoup  que  d'avoir 
supprimé  les  effets  de  l'une  d'elles. 

G.  —  Les  seuls  cas  où  l'hésitation  soit  permise  relativement  à 
l'emploi  du  sérum  de  Roux,  seraient  ceux  [dans  lesquels  Texamen 
bactériologique  réviMe  l'existence  de  streptocoques  abondants  asso- 
ciés au  bacille  court  (qui  n'est  pas  toujours  en  j^apport  avec  une 
diphtérie  vraie).  * 

D.  —  Dans  les  cas  où  Texamen  bactériologique  révèle  le  strepto- 
coque sans  bacille  de  Lœffler,  le  sérum  de  Roux  ne  peut  avoir 
aucune  action  favorable,  et  est  au  moins  inutile.  Il  faut,  en  pareil 
cas  s'abstenir. 

E.  —  Les  propositions  précédentes  qui  résument  les  indications 
rationnelles  de  l'emploi  du  sérum  de  Roux  dans  la  diphtérie,  sup- 
posent que  la  nature  de  la  maladie  a  pu  être  déterminée  avec 
précision  par  l'examen  bactériologique  ;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  alors  deux  éventualités  peuvent  se  présenter  : 

4»  S'il  s'agit  d'une  angine  légère,  au  début,  il  convient  en  général 
d'attendre  le  résultat  de  l'examen  bactériologique,  mais  à  la  con- 
dition de  suivre  la  maladie  avec  grand  soin  et  de  se  tenir  prêt  à 
faire  l'injection,  pour  peu  que  le  mal  fasse  des  progrès  ; 


504  BULLETIN. 

2°  Au  contraire,  si  la  maladie  présente  quelque  caractère  de  gra- 
vité, et  surtout  s'il  s'agit  d'un  croup,  on  doit  évidemment  faire  une 
culture  comme  dans  le  cas  précédent,  mais,  sans  attendre  le  résultat 
de  cette  culture,  il  faut  injecter  et  ne  pas  se  laisser  arrêter  par  la 
crainte  d'accidents  possibles. 

Séance  du  7  février.  —  Suite  de  la  discussion  sur  les  accidents 
de  la  sérothérapie  antiorthopédique,  à  laquelle  pre^nent  part 
MM.  Hutinel,  Sevestre,  Chantcmesse,  Legendre,  Hirtz,  Variot. 

M.  Hutinel,  s'associant  à  la  plupart  des  conclusions  de  M.  Se- 
vestre, est  tenté  d'ajouter  les  deux  propositions  suivantes  : 

Quand  une  angine  diphtéroïde,  d'apparence  bénigne,  se  développe 
chez  un  enfant  portant  de  grosses  amygdales  chroniquemeot  enflam- 
mées et  des  végétations  adénoïdes,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'injecter 
le  sérum  de  Roux  à  moins  que  l'examen  ne  révèle  la  présence  de 
bacilles  de  Lœffler  longs  et  nombreux  ou  que  les  fausses  membranes 
ne  s'étendent. 

Dans  les  cas  de  scarlatine  où  on  découvre  des  bacilles  de  Lœffler 
dans,  la  gorge,  il  est  prudent  de  s'assurer,  avant  de  faire  une  injec- 
tion de  sérum,  si  les  bacilles  sont  nombreux  et  longs  et  si  la  diph- 
térie est  nettement  caractérisée. 

Pour  M.  Variot,  ce  serait  une  erreur  de  donner  le  pas  à  la  bac- 
tériologie, supérieure,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  sur  la  cli- 
nique pour  préciser  les  indications  thérapeutiques.  11  est  imprudent 
de  pratiquer  une  injection  de  sérum  lorsqu'il  existe  des  bacilles  courts, 
sans  s'être  bien  assuré  qu'il  existe  des  phénomènes  locaux  pharyngés 
ou  laryngés  qui  motivent  une  pareille  intervention.  Et  même 
lorsqu'il  existe  des  bacilles  moyens  et  même  longs,  l'examen  clinique 
ne  perd  pas  ses  droits  :  car  l'auteur  a  vu  un  très  grand  nombre  d'en- 
fants ayant  des  angines  légères  avec  des  exsudais  punctiformes  ou 
bien  circonscrits,  qu'on  n'aurait  pas  classés  autrefois  comme 
diphtériques,  guéris  sans  injection  de  sérum.  Par  contre,  lorsqu'il 
existe  des  placards  pharyngés  multiples  et  extensifs,  des  troubles 
laryngés  surajoutés,  des  exsudats  dans  les  fosses  nasales,  il  con- 
vient de  recourir  immédiatement  au  sérum. 

M.  Dieuhifoy  formule  brièvement  les  conclusions  de  13  leçons 
faites  en  novembre  et.  décembre  1895  sur  l'appendicite.  Cette  affec- 
tion serait  toujours  le  résultat  de  la  transformation  du  canal  appen- 
diculaire  en  cavité  close,  soit  par  lithiase  appendiculaire,    soit  par 
inflammation  muqueuse,  soit  par  rétrécissement  fibreux. 
Séance  du  14  février,  —  Discussion  sur  l'emploi  de  la  créosote 
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dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  BIM.  Catrin, 
Fernet,  Hanot,  Debove,  Legendre,  Hayem,  Barié,  Ferrand,  Manquât, 
Lereboullet,  Burlureaux,  A.  Siredey,  Bucquoy,  Chantemesse,  Fai- 
sans. Incidemment  MM.  Hanot  et  Hayem  parlent  de  Turobiline  chez 
les  tuberculeux. 

M.  Talamon  rappelle  que  dès  1882,  dans  une  communication 
faite  à  la  Société  anatomique,  il  a  exposé  la  genèse  et  la  filiation 
des  accidents  de  Tappendicite,  en  insistant  sur  le  rôle  des  bacté- 
ries pullulant  dans  l'appendice  oblitéré  et  dilaté  comme  dans  un 
vase  clos, 

MM.  Marie  et  Bernard  présentent  un  malade  atteint  de  neurofibro- 
matose  généralisée. 

M.  Comby  termine  ainsi  sa  note  sur  la  desquamation  dans  la 
fièvre  typhoïde  chez  Tenfant  : 

Dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants,  il  se  produit  constamment  ou 
presque  constamment  au  moment  de  la  défervescence,  une  desqua- 
mation plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins  abondante,  furfu- 
racée  ou  lamelleuse,  desquamation  qui  est  toujours  précédée  d'une 
éruption  des  sudamina. 

MM.  Guénin  et  Bureau  citent  2  observations  d'abcès  sous-cutanés 
à  pneumocoques  développésau  cours  de  pleuropneumonie  grave,  en 
tous  points  comparables  à  celles  qui  ont  été  communiquées  récem- 
ment par  MM.  Zubler  et  Méry  à  la  Société  de  biologie. 

Séance  du  28  février.  —  M.  Marfan  présente  une  petite  fille  de 
5  ans  l/2,atteinte  d'une  déformation  congénitale  des  quatre  membres 
plus  prononcée  aux  extrémités,  caractérisée  par  l'allongement  des 
os  avec  un  certain  degré  d'amincissement. 

M.  Catrin  lit,  au  nom  de  M.  Crespin  (d'Alger),  une  observation  de 
pleurésie  séreuse  sous-mammaire  gauche  sans  épanchement  pos- 
térieur. 

M.  Faisans  communique  plusieurs  observations  d'appendicite 
familiale  et  se  rallie  pour  l'explication  de  la  plupart  des  cas  à  la 
théorie  de  la  lithiase  appendiculaire. 

M.  Talamon  rappelle  qu'il  a  déjà  publié  dans  la  Médecine  mo- 
derne (n°  du  29  janvier  1896)  3  observations  d'appendicite  familiale 
et  en  cite  un  nouveau  cas.  Au  point  de  vue  pathogénique,  l'auteur 
insiste  sur  le  rôle  de  l'hérédité  déjà  soutenu  par  Roux  (de  Lau- 
sanne). Contrairement  à  MM.  Dieulafoy  et  Faisans,  l'auteur  incline 
plutôt  à  admettre  la  transmission  ou  la  coexistence  héréditaire  dans 
une    famille    de    quelque    disposition,   malformation,    ou   vice  de 
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développement  congénital  portant  sur  Fappendice.  qui  n'est  en 
r(3alité  Ini-même  qu'un  vestige  d'organe  incomplètement  développé. 
M.  Achard,  comme  M.  Brissaud,  a  élé  frappé  de  la  discordance 
qui  existe  entre  la  topographie  de  certains  zonas  —  zona  dit  essen- 
tiel ou  idiopathique  en  particulier  —  et  le  domaine  d'innervation  des 
nerfs  périphériques.  Considérant,  en  outre,  que  les  troubles  sensi- 
tifs  de  cause  médullaire,  ceux  de  la  syringomyélie,  par  exemple, 
ont  des  limites  qui  ne  répondent  pas  aux  territoires  des  nerfs  cuta- 
nés et  qui  affectent  généralement  sur  le  tronc  une  direction  assez 
horizontale,  M.  Achard  se  rallie  à  la  théorie  spinale  et  regarde  1p 
zona,  dit  essentiel,  comme  une  maladie  spinale  du  système  sensitif 
et  trophique. 


VARIETES 


—  La  quatrième  session  de  la  Société  obstétricale  de  France  se 
tiendra  à  Paris  du  9  au  il  avril  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 

1°  De  la  dilatation  artificielle  du  col  à  la  fin  de  la  grossesse  ou 
pendant  l'accouchement  ; 
2°  Du  traitement  des  hémorrha^ies  post  partum. 

—  La  session  annuelle  de  la  Société  française  d'otologie  et  de 
laryngologie  s'ouvrira  à  Paris  le  4  mai  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 
lo  Traitement  des  papillomes  diffus  du  larynx  ; 
2°  Traitement  des  végétations  adénoïdes  ; 
3°  Traitement  des  vertiqes  labyrinthiques. 

—  Le  septième  Congrès  français  des  médecins  aliénistes  etneurolo- 
gistes  s'ouvrira,  à  Nancy,  le  i*' août  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 

1°  Pathogénie  et  physiologie  pathologique  de  Thallucination  de 
l'ouïe  ; 

2°  De  la  séméiologie  des  tremblements  ; 

3<*  De  rinternement  des  aliénés  dans  les  établissements  spéciaux; 
thérapeutique  et  législation. 

—  Le  troisième  Congrès  international  de  dermatologie  et  de  syphi- 
ligraphie  se  tiendra  à  Londres  du  4  au  8  août  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 
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1®  Le  prurigo  ; 

2»  ÉLiologie  et  variétés  de  la  kératose  ; 

3  '  Réinfection  syphiliti(|ue  ; 

4°  Rapports  de  la  tuberculose  avec  les  maladies  de  la  peau  (le 
lupus  vulgaire  excepté)  ; 

5°  Durée  de  la  période  de  contagion  de  la  syphilis  ; 

6°  Trichophytie  et  trichophytons  ; 

7°  Nature  et  rapports  des  diverses  variétés  de  l'érythème  poly- 
morphe ; 

8°  Syphilis  maligne. 

—  Le  troisième  Congrès  français  de  médecine  s'ouvrira  à  Nancy  le 
6  août  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  : 
i°  Pronostic  des  albuminuries; 
2"  Coagulations  sanguines  intra-vasculaires  ; 
3°  Des    applications    des    sérums    sanguins  au     traitement    des 
maladies. 

—  Le  deuxième  Congrès  international  de  gynécologie  et  d'obsté- 
trique se  tiendra  à  Genève  dans  la  première  semaine  du  mois  de  sep- 
tembre prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  Tordre  du  Jour  : 

—  Gynécolo(iie.  —  i°  Traitement  des  suppurations  pelviennes  ; 
2°  Traitement  chirurgical  des  rétro-déviations  utérines  ; 

3**  Quel  est  le  mode  de  fermeture  do  Tabdomen  qui  paraît  garantir 
le  mieux  contre  les  abcès,  les  éventrations  et  les  hernies? 

—  Obstétrique.  —  1°  Fréquence  relative  et  formes  les  plus  com- 
munes des  rétrécissements  du  bassin  suivant  les  différents  pays, 
groupes  de  pays  ou  contrées  ; 

2°  Traitement  de  Téclampsie. 
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Traité  d'Hygiène  militaire,  par  A.  Laveran,  médecin  principal  d(^ 
f'  classe,  ancien  professeur  d'Hygiène  à  TEcole  du  Val-do-Cii'âco, 
membre  de  l'Académie  de  Médecine,  membre  correspondant  de 
Tlustilut  et  de  l'Académie  de  Médecine  do  Saint-Péleisbourg.  — 
Aucun  des  lecteurs  du  «  Traité  d'Hygiène  »,  de  Laveran,  ne  sera  sur- 
pris d'apprendre  que  ce  livre  est  le  fruit  et  la  consécration  de  plus 
de  dix  années  d'études  et  de  travaux  incessants. 
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Eli  elî(H,  de  1883  à  1893,  M.  Laveian,  dans  cette  chaire  du  Val-de- 
Cirdce  illustrée  par  les  Michel  Lévy,  les  Villemin,  les  Vallin,  a  en- 
seigné aux  médecins  stagiaires  Thygiène  militaire,  les  tenant  au 
courant  des  découvertes  les  plus  récentes  de  la  science  auxquelles 
il  ajoutait  les  siennes  propres.  Convaincu  que  renseignement  pure- 
ment théorique,  que  la  description  ingrate  des  appareils  sanitaires, 
des  instruments  d'hygiène  laissent  toujours  quelque  doute  et  une 
certaine  obscurité  dans  Tesprit  des  auditeurs,  il  a  donné  tous  ses 
soins  à  l'organisation  du  musée  d'hygiène  militaire  qui  avait  été 
commencé  par  son  éminent  prédécesseur  M.  le  médecin  inspecteur 
Vallin.  Nous  ne  voulons  pas  nous  étendre  plus  longuement  sur 
rimportance  de  ce  musée,  nous  en  reparlerons  peut-être  dans 
Tavenir. 

Quand  les  maquettes,  les  modèles  manquaient  c'est  par  des 
planches  remarquablement  dessinées,  et  dont  un  certain  nombre 
sont  reproduites  dans  son  livre,  que  M.  Laveran  suppléait  à  l'insuf- 
fisance des  modèles.  Les  expériences  nécessaires  aux  expertises  qui 
sont  du  domaine  de  l'hygiène  militaire  étaient  faites  devant  les 
auditeurs.  Enfin  des  excursions  diverses  à  Gennevilliers,  dans  les 
égouts,  à  la  manutention,  etc.,  achèvent  de  donner  aux  futurs  aide- 
majors,  les  connaissances  hygiéniques  absolument  indispensables  au 
médecin  militaire,  qui  ne  doit  pas  seulement  soigner  ses  malades 
mais  s'efforcer  de  prévenir  le  développement  des  maladies. 

D'ailleurs  les  efforts  de  M.  Laveran,  ceux  de  tout  le  corps  de 
santé  ont  été  largement  récompensés,  car  ils  ont  eu  pour  consé- 
quence une  diminution  marquée  du  chiffre  de  la  mortalité  dans 
Tarmée  :  celle-ci  s'élevait,  en  efîet,  en  i858,  à  16  p.  f.OOO,  elle  s'est 
abaissée  progressivement  à  10,  à  9,  à  8  et  même  à  6,  chiffre  des 
dernières  statistiques. 

Cet  enseignement,  M.  Laveran  a  cru  utile  de  le  faire  connaître  à 
tous  les  médecins  de  l'armée,  aussi  bien  à  ceux  de  l'armée  active 
qu'à  ceux  de  la  réserve  et  de  la  territoriale,  puisque  tous,  à  un 
moment  donné,  devront  unir  leurs  efforts  et  leur  science  pour 
combattre  et  les  épidémies  et  les  tristes  effets  d'une  mauvaise 
hygiène  ou  d'une  hygiène  mal  comprise. 

Le  «  Traité  d  hygiène  »  est  divisé  en  vingt-deux  chapitres  dont  les- 
quels sont  étudiés  successivement  :  le  recrutement,  les  exercices,  la 
propreté  individuelle,  l'alimentation,  les  boissons,  l'habillement  et 
l'équipement,  les  camps,  les  baraques,  les  hôpitaux  permanents  et 
temporaires,  la  ventilation,  le  chauffage,  l'éclairage,  les  latrines  et 
enfin  la  désinfection  avec  ses  procédés  les  plus  modernes. 
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Dans  le  recrutement  sont  successivement  examinées  les  meilleures 
conditions  d'âge,  de  taille,  de  force  qui  sont  nécessaires  pour  faire 
un  bon  soldat.  Les  procédés  employés  pour  ces  examens  sont  minu- 
tieusement décrits  et  toujours  le  procédé  de  choix  est  indiqué. 
M.  Laveran,  dans  ce  chapitre,  traite  avec  une  compétence  hors  li^ne 
cette  question  de  la  Bé forme  temporaire,  (ju'il  réclame  depuis  1892, 
et  que  des  événements  récents  ont  mise  à  Tordre  du  jour. 

Après  avoir  parlé  de  l'exercice  en  général,  l'auteur  en  arrive  aux 
exercices  militaires  en  particulier;  il  compare  les  soldats  d'AusIer- 
litz  à  ceux  de  Wagram,  les  uns  exercés,  les  autres  surmenés,  et, 
rappelant  ses  travaux  en  collaboration  avec  M.  Regnard,  il  démontre 
tous  les  inconvénients  du  surmenage,  qui  a  son  rôle  dans  le  coup 
de  chaleur  aussi  bien  que  dans  les  accidents  dus  au  froid,  ainsi 
que  Tavait  déjà  remarqué  Larrey  lors  de  la  retraite  de  Russie. 

M.  Laveran  ne  craint  pas  de  descendre  dans  les  intimes  détails  : 
il  indique  la  façon  la  plus  pratique,  la  plus  simple  d'éviter  puis  de 
soigner  les  excoriations,  les  ampoules,  ces  vétilles,  qui  en  certaines 
circonstances  peuvent  arrêter  la  marche  des  troupes  et  paralyser  le 
génie  d'un  général  en  chef. 

Puis  c'est  la  propreté  individuelle  :  bains,  bains-douches,  bains 
par  aspersion,  avec  leurs  résultats  merveilleux,  qui  vont  occuper 
tout  un  chapitre. 

L'alimentation  ne  demandera  pas  moins  de  7  chapitres  et  près 
de  300  pages  pour  indiquer  les  rations  normales  de  paix  et  de 
guerre  en  France  et  à  l'élranger,  les  cuisines,  les  fourneaux  divers  ; 
le  pain,  sa  fabrication,  ses  adultérations  et  leur  danger  ;  le  biscuit, 
le  pain  biscuité,  etc. 

La  viande  fait  l'objet  du  chapitre  VII  ;  on  y  étudie  la  meilleure 
manière  de  procurer  de  la  viande  de  bonne  qualité  au  soldat,  les 
boucheries  militaires,  l'expertise  de  la  viande  sur  pied,  en  quartiers, 
en  morceaux,  les  maladies  de  la  viande,  les  intoxications  alimen- 
taires, puis  la  cuisson  de  la  viande,  la  préparation  du  bouillon,  etc. 

Les  conserves  de  guerre,  qui  jouent  un  rôle  si  important  ru  Alle- 
magne, sont  à  leur  tour  l'objet  de  considérations  spéciales  :  viande 
desséchée,  poudre  de  viande,  rations  de  guerre  complexes,  saucis- 
sons aux  pois,  biscuits  de  viande,  etc. 

Après  les  boissons  alcooliques,  le  thé,  le  café,  nous  en  arrivons  à 
l'étude  si  essentielle  de  l'eau,  dont  la  pureté  a  pris  depuis  quelques 
années  une  si  grande  importance  en  hygiène.  Un  aperçu  rapide 
mais  suggestif,  des  maladies  d'origine  hydrique,  nous  montre  quel 
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immense  intérêt  nous  avons  à  rrconnaîlrr,  à  vérHicr  lu  bonne  qua- 
lité d'une  eau  et  ù  la  purifier  soit  par  les  filtres,  soit  par  les  pro- 
cédés chimiques,  soit  par  la  chaleur. 

Les  conditions  générales  que  doit  remplir  runiforme  militaire 
précèdent  l'exposé  des  propriétés  des  matières  vestimentaires,  la 
coiffure  et  la  chaussure   d'élection,  l'équipement    et  le  campement. 

Dans  le  choix  de  l'emplacement  d'une  caserne  on  voit  combien 
sont  complexes  les  cqndilions  que  doivent  remplir  le  terrain  et  sîi 
naj)pe  d'eau,  et  les  matériaux  de  construction. 

L'historique  des  casernes  est  fait  avec  une  érudition  et  une  clarté 
remarquables,  tous  les  types  sont  représentés  depuis  la  vieille 
caserne  à  la  Vauban  jusqu'au  type  89  et  au  système  Tollet.  Tous  les 
locaux  accessoires  de  ces  casernes  où  la  jeunesse  française  passera 
deux  ou  trois  années  sont  détaillés  minutieusement  :  mobiliers  des 
chambres,  cuisines,  buanderie,  locaux  disciplinaires,  cantines,  et 
l'auteur  conclut  à  la  nécessité  de  la  rréalion  du  carnet  de  caserne- 
ment déjà  adopté  dans  l'armée  allemande. 

Les  camps  baraqués,  sous  tentes,  le  canlonnement,  le  bivouac 
font  l'objet  du  XV®  chapitre,  qui  précède  celui  où  M.  Laveran  s'est 
occupé  des  hôpitaux  militaires  permanents,  baraqués  ou  sous 
tentes. 

Avant  d'étudier  la  ventilation,  il  faut  de  toule  nécessité  comiaitre 
les  causes  de  viciation  de  l'air,  son  expertise  et  le  cube  d'air  néces- 
saire à  chaque  soldat  ;  puis  voir  comment  on  peut  chauffer,  éclairer 
les  logis  militaires. 

La  question  des  latrines  a  été  laissée  à  l'écart  quand  il  s'est  agi 
des  casernes,  des  hôpitaux,  pour  être  étudiée  à  part;  elle  est  en  effet 
de  celles  qui  intéressent  le  plus  les  médecins  militaires, car  mal  ins- 
tallées, les  latrines  sont  une  grave  cause  d'insalubrité,  comme  l'ont 
montré  tant  de  travaux  récents. 

Les  différents  systèmes  de  vidanges  sont  énumérés  et  appréciés, 
puis  l'installation  des  cabinets  d'aisances  est  l'objet  de  considéra- 
tions pleines  d'intérêt  et  de  bon  sens. 

Enfin  nous  en  arrivons  à  la  désinfection  des  locaux,  des  effets, 
linge,  literie,  objets  en  cuir,  etc.,  puis  à  celle  des  latrines,  des  cra- 
chats, des  fumiers  et  finalement  à  l'assainissement  des  champs  de 
bataille, 

Nous  n'avons  fait  qu'une  énumération  et  déjà  nous  occupons  de 
nombreux  folios  ;  il  a  fallu  toute  la  concision,  toute  la  précision  de 
M.  Laveran  pour  renfermer  dans  ce  volume  de  900  pages  tant  et  de 
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si  variés   sujets,  pourtant  si  complètement  traités  et  si  richement 
documentés. 

Mais  ce  qui  caractérise  plus  spécialement  ce  traité  d'hygiène, 
c'est  qu'il  n'est  pas  une  simple  énuméralion  des  procédt^,  des 
expertises,  des  manières  de  voir,  etc.,  des  différents  auteurs  ;  tou- 
jours M.  Laveran  après  un  exposé  didactique  des  méthode^, indique 
au  lecteur  non  pas  ce  qu'il  pourra  faire  mais  ce  qu'il  devra  faire  ; 
c'est  un  guid€  compétent  et  prudent  tout  à  la  fois  qui  permet  de 
répondre  à  toutes  les  exigences  de  la  pratique . 

Enfin,  et  de  cela,  tout  le  corps  de  santé  doit  lui  en  être  recon- 
naissant, M.  Laveran  a,  dans  son  livre,  montré  toute  la  part  qu'ont 
eue  dans  les  progrès  de  l'hygiène  militaire,  les  membres  du  corps 
de  santé,  travailleurs  anonymes,  qui  n'ont  qu'un  but  :  améliorer  le 
sort  du  soldat  en  le  préservant  des  épidémies  et  mettre  entre  les 
mains  du  commandement  l'homme  de  guerre  idéal  qui  doit  dé- 
fendre la  patrie  et  la  faire  grande  et  respectée. 

Eln  ce  temps,  où  les  attaques  contre  la  médecine  militaire  sem- 
blent émaner,  en  vérité,  d'une  sorte  de  complot  occult<i,  résulter 
d'un  vérital)Ie  mot  d'ordre,  le  témoignage  d'un  homme  de  la  valeur 
scientifique  et  morale  de  M.  Laveran  est  d'un  précieux  secours  ;  il 
permet  encore  une  fois  aux  membres  du  corps  de  santé  de  répondre 
aux  accusations  aussi  injustes  que  violentes  :  Voilà  ce  (lue  nous 
avons  fait. 

J  ai  tenté  de  diro  tout  le  bien  que  je  pensais  de  l'œuvre  de  M.  La- 
veran, je  m'arrête,  me  sentant  au-dessous  delà  tache  que  je  m'étais 
imposée. 

Gatrin. 

Manuel  d'Otolocue  clinique,  par  le  D»"  Ménière.  (Rueff,  éditeur. ")  — 
Le  livre  très  intéressant  que  vient  de  publier  le  D»"  Ménière  est  le 
fruit  d'une  pratique  otologique  de  près  de  trente  années.  C'est  donc 
avec  préméditation  que  l'auteur  a  éliminé  soigneusement  tout  ce 
qui  pouvait  donnera  son  œuvre  l'apparence  d'un  traité  didactique, 
et  que,  sous  le  tilre  modeste  de  Manuel,  il  expose  le  résultat  de  son 
observation  et  de  son  expérience  clinique. 

Après  un  exposé  clair  et  concis  de  Tanalomie  et  de  la  physiologie 
de  l'appareil  auditif,  du  nez  et  du  rhino-])haiynx,  l'auteur  consacre 
deux  intéressants  chapitres  aux  méthodes  d'exploration  de  ces 
organes  si  délicats  et  aux  méthodes  de  traitement.  Hien  n'est 
oublié. 


512  BIBUOGRAPHIE. 

11  insiste  avec  détails  sur  un  procédé  de  cathétérisme  de  la 
trompe  d'Eustache  que  lui  a  enseigné  son  père,  comme  moyen  de 
diagnostic  et  de  thérapeutique.  M.  Ménière  décrit  avec  beaucoup  de 
soin  la  méthode  thérapeutique  au  moyen  des  bougies  en  gomme 
pour  combattre  les  affections  aiguës  et  chroniques  de  la  trompe. 

La  troisième  partie  est  la  plus  importante  de  l'ouvrage.  Elle  est 
exclusivement  clinique  et  chaque  chapitre  mérite  d*étre  lu  attenti- 
vement, non  seulement  par  les  élèves  désireux  de  s'initier  aux  dif- 
ficultés de  Totologie,  mais  encore  par  les  praticiens  appelés  souvent 
au  début  d'une  affection  d'oreille  et  qu'un  trop  grand  nombre  ont 
encore  tendance  à  méconnaître.  Toute  cette  partie  clinique  est 
présentée  avec  une  grande  clarté  qui  facilite  beaucoup  la  lecture. 

M.  Ménière  n'a  consacré  qu'un  appendice  aux  maladies  des  fosses 
nasales  et  du  rhino-pharynx.  Mais,  là  encore,  on  trouve  d'excellentes 
choses,  en  particulier  sur  les  lavages  du  nez  et  un  chapitre  remar- 
quable sur  les  végétations  adénoïdes. 

Les  nombreux  documents  qui  ont  permis  au  D''  Ménière  d'éditier 
ce  véritable  traité  clinique  des  maladies  de  Toreille,  il  les  a  re- 
cueillis dans  sa  clientèle,  dans  sa  chnique  privée,  mais  surtout  au 
dispensaire  Furtado-Heine  où  il  dirige  depuis  douze  ans  le  service 
d'otologie. 

Mais,  comme  il  le  dit  lui-même  dans  sa  préface,  il  fut  initié  aux 
études  otologiques  avant  même  d'entrer  dans  la  carrière  médicale, 
par  son  père,  l'illustre  médecin  en  chef  des  Sourds-Muets. 

En  publiant  aujourd'hui,  d'après  un  plan  tout  à  fait  nouveau,  le 
beau  volume  dont  nous  venons  de  donner  une  courte  analyse,  la 
piété  filiale  du  D'  E.  Ménière  ne  pouvait  élever  à  la  mémoire  de  sou 
père  un  monument  qui  pût  la  glorifier  davantage. 

D^  B. 


Le  7'édacleur  en  chef  y  gérant, 
s.  DUPLAY. 
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LES   INJECTIONS     DE    CALOMEL  DANS    LE    TRAITEMENT   DE     LA 

SYPHILIS 

Par  le  D'  Louis  JULLIEN 
Chirurgien   de   Saint-Lazare. 

L'agitation  qui  se  produit  aujourd'hui  en  faveur  des  injections 
de  calomel  est  un  de  ces  heureux  revirements  qui  prouvent 
qu'en  science  une  bonne  cause  n'est  jamais  perdue.  Vieux  de 
trente  ans  chez  nos  voisins,  ce  progrès  fait  antichambre  depuis 
plus  de  dix  ans  à  Paris,  et  il  n'y  a  pas  vingt  mois  que,  rejetant 
toutes  mes  conclusions,  la  Société  de  Dermatologie  condamnait 
rigoureusement  la  méthode,  son  fondateur  et  leur  apologiste. 
Quel  chemin  parcouru  depuis,  grâce  aux  communications  de 
MM.  Thibierge,  Blondel,  Morel-Lavallée,  Mendel,  Barthélémy  et 
Feulard  !  Ce  puissant  moyen  ne  pouvait  se  réclamer  que  de  la 
pratique,  et  le  déni  de  justice  devait  durer  autant  que  le  déni 
d'expérience.  Du  jour  où  les  réfractaires  consentiraient  à  injec- 
ter le  calomel,  leur  scepticisme  devait  tomber,  c'est  ce  qui  est 
arrivé.  C'est  donc  avec  l'espoir  d'être  mieux  écouté  que  naguère, 
que  je  viens  répéter  aujourd'hui  mes  arguments,  montrer  pour- 
quoi, ayant  essayé  les  injections,  je  leur  reste  fidèle,  sans  leur 
sacrifier  aucun  de  nos  moyens  classiques,  estimant  que  l'on  n'est 
jamais  trop  armé  dans  le  long  combat  contre  la  syphilis. 

L'absorption  cutanée  des  médicaments  réalise  deux  condi- 
tions importantes  :  la  préservation  du  foie  et  la  préservation 

T.  177.  33 
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de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  En  1889  j'appelai  Tattention 
sur  la  fréquence  de  la  dilatation  de  Testomac  chez  les  vieux 
syphilitiques,  et  fis  voir  les  liens  qui   rattadiaient  Tétat  de  la 
muqueuse  gastrique  aux  lésions  de  structure  du  foie,  cirrhose 
commençante  ou  précirrhose  de  Glénard,  susceptible  de  consti- 
tuer à  côté  de  la  neurasthénie  gastrique,  une  véritable  neuras- 
thénie hépatique,  variétés  éventuelles  delà  neurasthénie  syphi- 
litique, sur  laquelle  M.  le  professeur  Fournier  devait,  quelques 
années  plus  tard,  ^OT'^^^-^î  vivement  jrattemtîwn.  Peu  après 
Houlky-Bey  faisait  remarquer  que  l'injection  jetait  immédiate- 
ment l'agent  actif  dans  le  torretit  sanguin,  au  lieu  que,  chemi- 
nant à  travers  l'intestin  il  lui  faut  pénétrer  dans  les  petite  et 
grande  més«ffaïkc|ift6S,  et  tr^a^enser  Ja  T£ine.4|yortie'.90iiDr  arri^ier 
au  foie  dont  la  fonction  est  de  reftetâr  la  plupart  des  métaux,  le 
mercure  prépare  les  altérations  du  foie,  et  le  foie  atténue  l'ac- 
tion du  mercure,  la  méthode  liypoderanique  pare  donc  ici  à  un 
double  inconvénient.  Pour  ce  qui  est  de  l'intestin,  Liebreich  et 
Cesena  ont  montré  la  pullulatîon  microbienne  ^-la  snrfiace  de 
la  muqueuse  dîgeslive  comme  conséquence  de  Ihyperémie  et 
des  hémorrhagies,  des  ulcérations  et  des  nécroses  produites  à 
la  longue  parle  sublimé,  et  cette  observation  a  été  plus  récem- 
ment confirmée  par  Pîlliet  dont  les  recherdies  anatomo-pat/ho- 
logiques  et  expérimentales  ont  été  exposées  «dans  ta  thèse  ide  Le- 
toux  (1*893)  sur  Les  lésions  dans  Vintooncûïicm  merojcrietle,  H  y^ 
donc  un  intérêt  primordial  à  utiliser  une  méthode-  dont  l"\iction 
s'exerce  en  dehors  et  le  plus  loin  possible  de  ce  tégument  gas- 
tro-entérique  si  menacé,  et  d'une  si  importaïite conservation. 

Ce  principe  posé,  pourquoi  choisir  le  càîomèl,  tm  sel  iikBohi- 
ble  ?  Sur  ce  point,  il  se  peut  que  la  théorie  reste  hésitante,  mais 
voici  ce  que  répond  l'expérience.  Scarentîo  avàît  con-ètatè,  dès 
le  début  de  ses  essais,  que  les  sécrétions  des  malades  sonmis  à 
ses  injections  ne  tardaîeûtpas  à  donner  la  réactitm  du  mercure. 
Multipliant  les  analyses,  "Nicolich  (de  Trieste)  apn  étafilTrqtie 
Ton  pouvait  déceler  le  mercure  dans'  FurînB  denx-oiï  trois  heTmes, 
et  dans  la  salive  quatre  ou  cinq  heures  après  l'injection.  L'éli- 
mination se  prolonge  ainsi  pendant  des  semaines,  et  même 
des  mois.  A  Tappni  de  cette   dernière -asserKtfn  je '«appéHe- 
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rai  que  dans  un  foyer  d'infection  «ealoméiiqae,  q«-e  j'abats 
pratiqué  dix -'hait  fioeâs  avant  chçz  un  Ispha^  M.  F.  Vicier  a. pu 
déceler  de  très  évidentes  traces  de  .mew^ure.  Auou&e  oubéithodd 
n'assure  nnje  telle  persfeteace  -des  effets.  Par  riajietetioe  intra- 
veineuse de  sublimé,  telle  que  Ta  conseillée  Baccelli,  (Mft.a,dl 
est  vrai,  une  piuSiMtivte  abaai^iem,  puisque  la  réaction  se 
montre  dans  Turine  au  bout  de  quarante  à  ctnquante  minutes, 
et /dans  la  salive  a«  .bout  d'une  à  deuxlieures^  mais  l'imprégna* 
tà&ti  Qsl  fagaœ  et  cesse  «compiètement  vers  le  cinquièQae/att 
sixiième  jour((€oloînbiai). 

L^dée  preiBiièf e  «qui  avait  guiéé  le  professeur  àe  Pavie  reste 
dtNtc  «aàsolmiDent  vraie.  La  peitMe  massie  de  protocklorure  .âe 
trâA<sfoiÉn»6tl«nteiti«nt'e&  sublrinié  sous  rianfloienee  des  oblecurAs 
saii^wias.,De  Micfeele  a  p«i  re«broaver  le  selsoiuble  à  l'état -naifi- 
santrdaas  la  périphérie  du  foyer,  a'-est  uine  opéraldon  duBuâque 
dcKQt  l'organisme  est  téinoin  ;  et  cela  est  tell^uaieiit  vrai 'qu'elle 
]>e«t  subir  l'inâiiience  de  tel  autre  agent  chimique.  C'est  ainsi 
qtia  de'ICicheLe  etNioolich  otit  pu  reconnaître.  qu'eMe  est  auHivée 
par  l'aciton  sû»ulianée  de  Tiodur e  de  potassium,  et  recommsA* 
der,  par  priitéencey  de  diminuer  cousidécabiement  les^osesdu 
sel  înjeiofté  en  pareil  cas« 

Abondons  les  arguments  mis  eaa  avant  par  les  adversaires  de 
la  méthode.  On  a  parié  de  la  doulemry  et  ce  serait  puéril  de  la 
oÂer.  £)lle  est.èûenjrarament  immédiate,  mais  on  conçoit  cepeii<- 
dant.que  la  petite  opération  puisse  intéresser  tel  filet  nerveux, 
et  .s.'accampa^er  d'un  engourdissement  plus  oumodus  dua^ble, 
plus  au.fiaoins  lo£aUséj.fin  général  la  sensibilité  s'éveille  vers  le 
troisième  jour,  et  s'accompagne  ou  non  d'un  certain  gonflement. 
IMUiis  cette  douleur,  même  est  tolérable  ;  à  o6té  d'un  malade  iorcé 
àain  repos  momentané,  comLbien  n'en  voyons-nous  pas.oonJti- 
njj^r  leur  existence  active  de  travail  ou  de  plaisir,  sa&sjm 
éprouver  d'inconvémient.  Il  y  a  cependant,  pourquoi  ne  pas  le 
r^oonnaître^  des.^jets  qui  sont  réfractaires  à  ce  mode<de.trai^ 
tément.  En  une  douzaine  d'années^  j'ai  souvenance  d'en  .avoir 
rieacontrédeux,  chez  lesquels  la  douleur  et  le  gonflemeatde  la 
ré^giûn.erttelgnirent  un  degré  difficilementsupportable.  Une  ten- 
tative r^nouvelôa  n'ayant  pas  été  plus  heuireuse  que  la  première^ 
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contrairement  à  ce  que  nous  voyons  le  plus  souvent,  j'ai  eu  re- 
cours aux  autres  médications.  On  a  recommandé  contre  la  dou- 
leur nombre  de  moyens,  sans  en  excepter  la  cocaïne  ;  le  repos 
et  les  cataplasmes  frais  à  Feau  boriquée  m'ont  toujours  paru 
suffire. 

Ldi  stomatite,  voilà  l'objection  sur  laquelle  on  revient  toujours. 
Nier  la  stomatite  serait  dire  que  le  calomel  ne  contient  pas  de 
mercure.  Toutes  les  fois  que  nous  prescrivons  le  mercure,  nous 
savons  que  la  muqueuse  buccale  court  certains  risques,  nos 
injections  ne  sauraient  avoir  la  prétention  de  la  mettre  hors  de 
cause.  Mais  ce  que  j'ai  soutenu,  ce  que  je  soutiens  encore  d'ac- 
cord avec  tous  ceux  qui,  ayant  une  grande  habitude  des  divers 
modes  de  mercurisation,  voudront  se  donner  la  peine  de  com- 
parer, c'est  que  cet  accident  est  infiniment  rare  à  la  suite  de 
nos  interventions  ;  et  je  ne  parle  pas  seulement  de  la  stomatite, 
mais  de  la  simple  gingivite  incomparativement  plus  fréquente 
par  le  ppotoiodure,  et  surtout  Tonguent  en  frictions.  Un  seul 
cas  de  stomatite  grave,  et  qui  m'ait  donné  des  inquiétudes, 
s'est  offert  à  mon  observation:  c'était  chez  une  femme  de  Saint- 
Lazare  épileptique  et  maladive  à  laquelle  j'avais  injecté  10  cen- 
tigrammes de  calomel,  elle  guérit  du  reste  très  bien.  Veut-on 
un  exemple  :  un  jeune  homme  reçoit  une  série  d'injections 
dont  la  dernière  à  la  date  du  19  avril  1887;  pas  de  gingivite. 
Mais  en  août  il  fait  3  frictions  d'onguent  napolitain  pour  des 
pediculi,  et  en  décembre  il  souffre  de  salivation  avec  tuméfac- 
tion gingivale  ;  l'incertitude  est  permise,mais  j'estime  avec  toute 
vraisemblance  que  les  frictions  seules  doivent  être  incriminées. 
Il  va  sans  dire  qu'il  faut  être  grandement  attentif  pour  se  mettre 
à  l'abri  de  cette  complication,  car  je  dis  qu'elle  est  non  pas  im- 
possible mais  évitable.  La  plus  importante  précaution  est  de 
n'admettre  au  bénéfice  de  l'injection  que  les  sujets  doués  d'une 
muqueuse  buccale  propre,  d'éliminer  ceux  dont  les  dents  sont 
des  foyers  d'infection,  dont  les  gencives  corrodées  par  le  tartre 
sont  ulcérées  et  suppurantes. 

Est-il  nécessaire  de  discuter  l'objection  tirée  des  abcès,  quand 
il  est  patent  que  chaque  jour  elle  perd  de  sa  valeur.  Remon- 
tons à  l'origine,  en  1864,  et  nous  verrons  la  suppuration  iné- 
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vitable  ;  autant  d'injections,  autant  d*abcès  ;  et  cependant  la 
pratique  est  bienfaisante  et  se  répand  peu  à  peu.  Mais  voici 
l'antisepsie  et,  avec  Smirnoff,  qui  rapplique  aussitôt,  la  mé- 
thode italienne  va  prendre  un  nouvel  essor.  Progressivement 
s'abaisse  le  pourcentage  de  ces  suppurations  qui  tombent  à 
80,  60,  40,  25  p.  100,  et  finalement  ne  se  voient  pour  ainsi  dire 
plus  aujourd'hui.  Encore,  si  Taccident  vient  à  se  produire,  est- 
il  généralement  de  minime  importance  ;   un  foyer  de  ramollis- 
sement gros  comme  une  noix  fait  saillie  et  s'ouvre  par  un  petit 
orifice  d'où  sourd  un  contenu  sanguinolent,  pus  et  sang,  qui 
ne  tarde  pas  à  se  tarir.  Plus  fréquents  sont  les  nodus^  qui  mar- 
quent souvent  pour  un  temps  plus  ou  moins  long  la  place  des 
injections,  mais  ils  ne  sont  pas  douloureux  et  les  patients  ne 
s'en  inquiètent  guère.  J*ai  eu  récemment  l'occasion  de  faire 
une  constatation  qui  ne  me  semble  pas  dépourvue  d'intérêt. 
Une  malade  qui  par  caprice  avait  quitté  mon  service  en  pleine 
syphilis  cérébrale,  y  rentra  pour  y  mourir   d'une  gomme  qui 
avait  détruit  presque  entièrement  la  première  circonvolution 
frontale  gauche.  A  l'autopsie  je  cherchai  la  place  des  injections 
que  j'avais  pratiquées  trois  mois  auparavant,  et  à  côté  denodus 
scléreux  je  rencontrai  dans  la  profondeur  de  la  fesse  gauche 
une  petite  collection.  Un  liquide  crémeux  était  contenu  dans 
une  poche  bien  limitée,  logée  au  milieu  des  fibres  musculaires, 
et  tapissée  intérieurement  par  une  paroi  lisse  semblable  à  une 
muqueuse,  sans  aucune  trace  d'inflammation  à  la  périphérie. 
Au  microscope  le  liquide  était  composé  de  granulations  grais- 
seuses, avec    quelques  rares    leucocytes  qu'englobaient  des 
débris  de  fibrine.  Je  confiai  la  paroi  à  M.  Pilliet,  l'éminent  his- 
tologiste,  qui  en  reconnut  la  nature  particulière.  Cela  se  rap- 
proche, à  son  avis,  de  certains  hématomes  ne  déterminant  pas 
des  abcès  vrais,  mais  des  épanchements  huileux^  selon  l'ancien 
langage. 

Au  surplus  voici  la  note  que  je  dois  à  son  obligeance. 

Les  fragments  démuselés  sont  creusés  de  cavités  légèrement 
anfractueuses,  que  tapisse  une  paroi  villeuse,  mince  et  grisâtre, 
sous  laquelle  on  distingue  la  couleur  du  muscle  sous-jacent. 
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Les  coupes  pratiquées  au  niveau  de  la  ca^vité  pernaettenà  de 
distinguer  4  zones  distinctes  en  alliant  de  dehors  en  deéaae^ 

V^  zone.  L'aponévrose  qui  limite  ce  muscle  en  dehors  est 
amimeie  et  un  peu  déchiquetée  sur  ses  bords^  laais  formf 
encoFe  une  band«  continue. 

2^  zone.  Au-dessous  se  trouive^  une  nappa  de  muselé  strié 
dont  les  faisceaux  sont  petits,  entourés  de  grandes  zones  de 
tissu  conjonctif  scléreux,  et  dans  ce  tissu  Ton  rcsMonioe  les 
▼aisseaux  veineux  et  lymphiautiques  béants,  très,  largement 
dilatés. 


Couche  de  la  pai'^i  d'une  cavité  intra-musculaire  (préparation  de  M.  Pit- 
..  lhbt).  —  On  distingue  de  dehors  en  dedans  l'aponévrose,  une  nappe  mus- 
culaire en  voie  d'atrophie,  la  couche  de  bourgeons  charnus  englobant 
des  fibres  musculaires  atrophiées  et  enfin  la  couche  de  pus  superficielle 
qui  est  très  mince. 

3*  zone.  Dans  cette  couche  le  tissu  conjonctif  est  infflbkré  à& 
petites  cellules  rondes,  e*  a  pris  l'aspect  d^ua  véritable  trssu 
de  bourgeons  charnus.  Il  englobe  les  faisceaux  musculaires 
épars,  dissociés,  considérablement  diminués  d'épaisseur.  Beau- 
coup sont  réduits  à  Tépaisseur  de  fibres  mirseulaires  lisses, 
leurs  noyaux  sont  prolifères. 
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4^  zowev  Ehûn  la  zon.«  la  pius  inlerne  est  coastituée  par  une 
couche  friable!  de  lenitocytes  à  diemi  Bncariâfiés,  qui  pr&yieiiiiieiiit 
de  la  ^ne  et  de  lailuisière  des  TSÂsseaux  d«f  La  co^iclaie^  précè- 
de»le;  c/est  simplAfliËeiii:  uoiet  nappe^  de  pus  appliqua-  suit  la 
cou£h«i  fvyoï^èncL 

^n  r^sHmé\.  l'aspect  est  €»hm  d'un  abcès  dé  im)yeiinev  ior 
tensiti^^  dcvanl.  foramir  piuftét  um  liiquide  hmleiixv  o«  .séreux:  et 
lorrebe,  que  dtB  pus  pàlegEooneflocx:  ordinaire» 

0*1132111  amUqaide,  il  fut  examifOié  arec  le  plus  grand  soîbi  par 
M.  Girard^  doua  la  eoonpéfceiice  chimique  &Bt  iiidiseuiaJole,  et  à 
notre  grande  su^rtse,  FamauLyser  ne  décela  pas  la  moindre  trace 
de  mereave.  J^r.  ntr  me  dissimule  pas  quie  ce- fait  est  en  CDBtra>- 
diction  arvedes  idées  courantes.  Car  sans  parkr  de-iBon;  lapiQ^ 
Frok>w  n;'art*il  pas:  reneanriré'  an  bout  de-  troistanS'e*  d«mi  des 
nodules  suintanià  à  réaction  mercurielle:^  sausr  qnft  les  urintes 
paréseftta^cSieiiill  ce*:  caaractère  ?  Mais  ramourde  la  vérité  me  fait 
un  àerrmr  éQ.l^s  signaler.  Ën<  tous  cas  il  vient  ai  reoconÉxe  de 
ropinicoa  qui  faii  de  ces  vieuoc  foyers  des  réaervodrs  très  dange- 
reux de  nmeircureu.  On  sait  que  leur-  rupture  a  é4é  signalée 
comjne^pHravasut.'doon'er  lie«-à  des  phéaifcomèDeâ  dVmpoisonne- 
ment  suraigu  (Augagneur)  ;  les-  détails  qnse  je;  viens  die  rap- 
porter sont  de  naàure  à  insp^iorer  quelque  réserve  dans  Fappré- 
cîation  de  ces- calas  bropbes,  à  moins  qu'oau  ne  veuille  soutenir 
qaeU  hiasardjoila  fait  rencontrer  un  épanchement  trauznatiquie 
saais  aiECUQie  cKRrrélaidion  avee  la  cure  antérieujre.. 

Reste  Id-iquHestiion  des  if»éoa:imiie)7^â,  qiâ  touji<i>ttcs  euren.t  pouir 
cause;  une  errefur^  uine  négligence^  urne  inesxpéri«nce.  En  réalité, 
iln'esÉ.pa^  un  fait  qm  résiste  à:  un  examen  sérîéux  ^eoflanae  Ta 
très  bieoD  dit  Balrerv  des  médecmSf  orablièrent  que  le  mercuire 
est  un  poison^  et  oo  lea>  vit  jouep*  de  ce  métal  comme  d'un-  mé^ 
dicamesvt  amediu..  Bien  avant:  lés-.  injeeUionis,,  nous  savions:  ce^ 
piendaHt  qnelsi  périls  soudains  naisseiBt  de.-  ceaftainies;  idiosynT 
crasies.-  Raut41}  rappeler  les  cas  dams  lesquels  uaaie  simple 
friction:  poizr  tuer  des  morpdions  a  entraîné  là  nuoort  ?  En  18Q>1, 
Nicolich  vit  mourir  dans  scor  service  un  homnaie'  rotouste^  mais 
alcooliqroo,  de2iT  aais^  qui,  shjt  le  conseil  d'un  ocidisfcev  avait  fait 
O  frictions,  à  â  grammes  l'une,  d*6©gBienfc  gris».  L'aïutopsiie  ne 
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laissa  aucun  doute  sur  la  cause  réelle  de  la  mort.  A  Paris,  c'est 
un  saturnin  qui  succombe  dans  le  service  du  professeur  Bou- 
chard en  1873  après  six  jours  de  traitement  par  la  liqueur  de 
-Van  Swieten  (2  cuillerées)  et  une  friction  de  4  grammes.  A 
Prague  une  femme  de  17  ans  meurt  dans  l'anurie,  sept  jours 
après  une  double  injection  vaginale  avec  une  solution  à  1/2000 
de  sublimé.  Nombre  de  semblables  exemples  sont  rassemblés 
dans  la  thèse  déjà  citée  de  Letoux  (1893)  et,  les  ayant  lus,  cons- 
tatant d'ailleurs  que  depuis  plusieurs  années  le  calomel  a  cessé 
d'enrichir  cette  statistique,  je  pense  que  ce  grief  aussi  a  fait 
son  temps,  et  cesse  d'être  valable  auprès  des  praticiens  in- 
formés. J'ajouterai,  d'ailleurs,  qu'une  menace  d'absorption 
excessive  ne  nous  laisserait  pas  désarmés,  Scarenzio  nous 
ayant  appris  quel  service  on  pouvait  retirer  en  pareil  cas  des 
injections  de  pilocarpine,  associées  au  cathétérisme  du  canal  de 
Sténon  et,  s'il  le  faut,  à  l'incision  et  au  grattage  du  centre  calo- 
mélique.  Qu'on  se  rassure  d'ailleurs,  les  seuls  accidents  que 
j'aie  jamais  observés  consistèrent  en  céphalalgie,  quelques 
vertiges,  sensations  de  constriction  thoracique,  plus  rarement 
de  la  diarrhée,  tous  symptômes  aussi  légers  qu'éphémères. 
Arrivons  à  la  pratique  des  injections  de  calomeL 
L'excipient  fut  tour  à  tour  l'eau  gommée,  la  glycérine  ou 
l'huile.  La  glycérine,  considérée  comme  douloureuse,  a  été 
abandonnée  par  les  Italiens,  puis  reprise  par  Blondel  et  Morel- 
Lavallée,  qui  l'associent  à  la  cocaïne,  sans  grand  avantage  à 
mon  avis.  Scarenzio  se  loue  de  la  vaseline  liquide  proposée  par 
Balzer,  tandis  que  Nicolich  s'arrête  à  l'huile  d'amandes  douces, 
et  Gyselink  à  l'huile  d'olives,  adoptée  aussi  dernièrement  par 
Barthélémy  et  Feulard.  En  vérité  je  n'attache  pas  grande  im- 
portance à  l'un  plutôt  qu'à  l'autre  de  ces  liquides.  11  n'en  est 
point  de  mauvais,  et  chacun  est  bon  à  la  condition  d'être  par- 
faitement pur  et  d'une  asepsie  éprouvée  ;  j'ai  surtout  employé 
la  vaseline  qui  est  très  fluide,  et  ne  me  semble  pas,  après  expé- 
rience comparative,  inférieure  aux  huiles  végétales  au  point  de 
vue  de  la  tolérance  des  milieux  organiques. 

La  dose  de  sel  à  introduire  a  subi  de  si  instructives  variations 
qu'on  me  pardonnera  de  m'y  arrêter  un  instant.  A  l'origine  et 


INJECTIONS  DE   GALOMEL   DANS  LA  SYPHILIS  521 

pendant  la  période  héroïque  du  début,  Scarenzio  n'injectait  pas 
moins  de  40  centigrammes,  soit  en  1  soit  en  2  piqûres.  Nous 
nous  demandons  aujourd'hui  par  quelle  fortune  furent  alors 
évités  de  terribles  accidents.  La  raison  en  est  simple,  c'est  que 
par  bonheur  l'abcès  survenait  immanquablement  pour  éliminer 
un  bourbillon  riche  du  sel  mercuriel. 

L'application  de  l'antisepsie  à  la  pratique  des  injections  a 
changé  tout  cela,  et  tout  ce  que  nous  faisons  pénétrer  dans  les 
tissus  est  retenu  par  l'organisme,  nous  en  avons  aujourd'hui  la 
certitude. De  là  est  venue  la  nécessité  de  diminuer  les  doses  qui 
tombèrent  successivement  de  40  à  20,  puis  à  10,  enfin  à  5  centi- 
grammes, en  suivant  une  décroissance  peut-être  un  peu  irrai- 
sonnée. Le  désir  de  la  simplification  à  outrance  a  poussé  quel- 
ques-uns de  mes  confrères  à  établir  comme  règle  générale  l'in- 
jection de  5  centigrammes.  Je  ne  partage  pas  leur  manière  de 
voir,  et  je  crois  m'inspirer  de  données  plus  scientifiques  en  fai- 
sant dépendre  les  doses  de  l'examen  des  conditions  indivi- 
duelles. Le  poids  du  corps  guide  sûrement.  L'expérience  m'a 
appris  qu'il  suffit  de  5  centigrammes  pour  agir  efficacement  sur 
les  sujets  dont  le  poids  n'excède  pas  50  kilogrammes,  et,  d'au- 
tre part,  j'ai  toujours  vu  les  hommes  de  80  kilogrammes  sup- 
porter sans  inconvénient  une  dose  double.  Entre  ces  deux 
points  extrêmes  ou  graduera  :  pour  60  kilogr.  6,  pour 
70  kilogr.  7  et  de  70  à  80  kilogrammes  on  donnera  de  7  à 
10  centigrammes  en  se  basant  sur  les  conditions  de  résistance 
individuelle.  Telle  est  la  formule  que  j'ai  établie  en  1894,  et 
toujours  depuis  mise  en  pratique.  Nombre  de  syphiligraphes, 
en  tête  desquels  j'ai  le  plaisir  de  compter  le  professeur  Scaren- 
zio, de  Vecchi  et  Gross  de  San-Francisco,  ont  bien  voulu  l'ap- 
prouver et  s'y  conformer. 

Le  lieu  de  la  piqûre  n'est  pas  non  plus  immuable.  Le  bras  fut 
abandonné  après  les  premières  tentatives  de  l'école  de  Pavie, 
«t  l'on  a  successivement  prôné  tous  les  points  de  la  fosse  ilia- 
que externe  sans  compter  l'espace  rétro-trochantérien.  Se  tenir 
à  3  ou  4  centimètres  de  la  crête  iliaque,  se  rapprocher  de  la 
ligne  médiane  sont  de  bons  préceptes.  Mais  surtout  qu'on  n'ou- 
blie pas  qu'il  faut  piquer  profondément  avec  de  longues  ai- 
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gmlles  de  6  cenlifinètres  et  eflPectuer  le  dépôt  en  pleiaes^ 
ses  musculaires  1  C'e&fe  là  une  précaution  indis^nsable  faute  de 
qm»  on  s'expos€Tait  à^Toir  rinflannnatvoQii  se  pvoduîve,  aTec 
eœapâlemenl  et  parfois  ulcération  da  tégumen*.  11  es*  inuItLe  de 
fai^e  remarqfuttrqu? on? âe^r» choisir  va poôvt éloigné^ des  pres- 
sions, des  heurts,  éviter  le  firottemei»t  d  une  ceinture  ou  d'im 
bandage^sous^aireLe  fdfyer  ài  Taction  meiirtrissanite  de^vèlCTaen  ts 
serrés.  Dei^ns  eettaioDâ^  €as^  swt  pour  être  sus:  devise  pas  cempvQ»- 
mettre  la  marche^  soit  pomjïste:  rappffQ><ehevdui  loyer  laaœbède, 
]ie)taïBB»ent  daafs  les  ehancires  de- la  maaeiielle,  ym  utilisé  les 
féeses  sus  et  s^ous^searpuMIres  qui  peuveofe  être  consiéérées 
comme  un  véritable  lieu?  d'élection,  bien?  préférableau  deltoïde 
cÈtoisipoiFLesser.  Ai-^edit  que  je  ne  fais  jamai^iimîc  injection 
sans  que  la  seringue  ait  été  purifiée  par  rébnlli*ion  prolongée, 
seringneet  aigaiMea  bien  entendu,. sans  qiwe  la  peau  du  malade 
ait  été  Fobje*  de  la  toilette  spéciale  Menr- connue  de  tous  les 
chiruTgiens. 

Muni  du  mélangera- 1  gramme  de  sel  pour  10  grammes  d'ex- 
cipient, ou  mieux  encove,  de  la  quantité  strictement  suffisante 
pour  emplir  une  seule  fois  la  seringue,  que  le  médicameal:  soit 
contenu  en  ma  flacon  ou  en  un  tube  fermée  le  touft  passé  k  TaiD- 
toclave,  le  médecin  a  fait  une  première  injection.  Quand  de^ra- 
t-il  recommencer  ?  Quel  intervalle  laisser  d'une  injection  à.  F'au.w 
tre  ?  Sur  ce  point  encore  je  me  vois  forcé  de  me  séparer  de 
quelques-uns  des  néo-partisans  du^  calomel.  Conduits*  par  un 
besoin  de  systématisation  excessif, certains  proposent  d'espacer 
les  interventions  de  huit  en  huit  jours.  Po^r  moi  je  ccmdaiiine 
d'avance  toute  règle  frxe;  chaque  injeetioi*  doit  être  examinée 
et  discutée  au  point  de  vu»©  dîe  l'opportunité  et  des  indicafeio©», 
c'est  chaque  fois  un  problème  nouveau  à  résoudre.  A  ce  prix 
•seulement  on  se- met  à  l'abr»  de»  mtétomptes,^  on  échappe  à  la 
gingivite  et  aiïx' dangers  éveniuels  de  raccumaEilatio®  zneirevrL- 
que.  J'examine  donc  le  malade,  jie'  scrute  les  progrès  coaBftiniis 
on  ralentis  de  sa  guerisooL,  je  l'interroge  lui^-m-êmiCrCar  bien  des 
malades  intelligents  savent  reconnaîtpe  par  dès  signes» intimes 
et  dîme  sagace  pénétration*  l'époqjue  à'  laquelle  Tinfluience  du 
spécifique  cesse  de  se  manifester;;  ceunL notamment  qui  portent 
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des-nlcéraKioa»  soikt  de  bo«s indrcateiirs  s'ils  saTent  analyserles 
impressioBS-de  pmrit,  d'agacemeot  ressenties  nïohïs  dans  les 
tresTis*  malades  qu'à  leiirpériphérTe,s'iIsnousdéiicnrceTità  temps 
la  sensation  partîctrKère  de  lourdeur  et  de  raideur  des  parties 
atteintes:,  autant  de  renseignements  significatifs  qu'un  vrai  cli- 
wrcien  doit  savoir  recueillir  et  provoquer  au  besoin,  pour  leur 
atîcOTder;  conformément  à  ses  propres  obsënrations,  la  valeur 
qn*îl  convient.  (Test  arec  ces  données  qu'on  décidera  s*il  faut 
îarsser  s'écouler  huit  jours,  ou  quinze,  ou  vingt,  ou  plus  encore 
entre  2  injections  consécutives.  En  agissant  ainsi,  nous  ne  far- 
sons  qrre  nous  confarraerà  la  thérapeutique  traditionnelle  des 
indications.  Teîs  d^  nos  martres  donnaient,  et  beaucoup  d'entre 
eux  souvent  encore,  2,  4  prhiles  de  proto-iodure  ou  de  sublimé, 
ou  même  ptes,à  continuer  pendant  un  nombre  de  semaines  éga- 
lement susceptible  de  variation.  L'écueil  est  de  cesser  trop  tôt 
le  traitement,  et  les  résultats  étant  plu&  rapidement  bons 
qu'avec  aucmic  autre  méthode,  la  tentation  en  est  aussi  et  plus 
fréquente  et  plus  pressante.  Et  cependant  pas  plus  avec  le  calo- 
mel  qu*avec  nTmporte  quel  mode  d'hydrargyrisation,  on  ne  peut 
se  flatter  de  faÎTe  de  bonne  besogne  si  Fou  ne  pousse  pas  à  fond 
la  gfférisondes  symptômes  reconnus;  je  parle  non  d'une  gué- 
rison  superfrcreHe  et  apparente, mais  de  celle  que  Ton  peut  con- 
sidérer comme  poursui^-ie  et  réalisée  dans  la  profondeur  des 
tissus.  Cest  cette  continuation  et  ce  parachèvement  de  la  cure 
ques  bten  souvent,  une  fois  ïes  mt)difications  urgentes  obtenues 
avec  îe  eatomel,  je  demande  aux  injections  d'huile  grise  (sui- 
vant la  formule  de  Lang)  mieux  supportées  en  général,  mais 
certaittcmrenf  moitifi  actives  que  celles  dont  nous  nous  occu- 
pons dans  cetrarvaiF.  Depuis  une  huitaine  d'années  cette  prati- 
que que  j'ai  recofflmand:ée  dans  différents  travaux  m'est  fami- 
Irère,  et  je  n  ai  jamais  eu  qu'à  m'en  féliciter. 

Pour-ne  compromettre  ni  la  valeur  de  la  méthode,  ni  la  santé 
des  patients,  n'est-iï  point  de  précaution  à  observer  dans  le 
choixdè  ces  dernier»?  et  n'y  a-t-il  pas  lieu  d'exiger  certaines 
eondffioiït?  pour  leur  dispenser  le  traitement  efficace  entre  tous? 
Telle  est  assurément  la  bonne  manière  de  voir. Nous  savons,  déjà 
quelle  formelle  exclusion  se  préjuge  du  seul  fait  d'aunes  gingi- 
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vite  préexistante,  je  n'y  reviendrai  pas.  J'en  trouve  un  motif 
non  moins  rigoureux  dans  le  mauvais  état  des  reins;  les  urines 
de  nos  malades  sont  toujours  examinées  avec  soin,  et  l'albu- 
minurie dosable  me  fait  prononcer  Tinterdiction.  Je  ne  fais  que 
rarement  exception  à  cette  règle  ;  cependant,  je  me  rappelle  un 
vieillard  auquel  16  centigrammes  d'albumine  ne  m'empécbèrent 
pas  d'administrer  à  plusieurs  reprises  la  dose  minima  de  5  cen- 
tigrammes, et  cela  sans  aucun  dommage.  Cette  réserve  paraît 
inopportune,  je  le  sais,  à  certains  intrépides  de  conversion 
récente,  qui,  méconnaissant  ou  contestant  les  vraies  et  maî- 
tresses indications,  s'indignent  très  haut  que  je  revienne  aux 
vieux  errements  dans  les  cas  où,  précisément,  la  nouveauté  me 
paraît  dangereuse.  «  Hé  quoi,  me  disent-ils,  le  calomel  n'est-il 
pas  un  diurétique  ?  et  la  néphrite  n'est-elle  pas  fréquente  mani- 
festation de  syphilis  ?  »  Je  n'y  contredis  pas,  mais  d'abord  le 
diagnostic  étiologique  de  la  lésion  viscérale  laisse  presque  tou- 
jours prise  à  de  grandes  incertitudes  ;  d'autre  part,  je  suis  très 
convaincu  du  danger  des  médications  actives  dans  le  cours  des 
maladies  des  reins,  si  bien  développé  dans  l'excellente  thèse  de 
Chauvet.  Et  si  le  filtre  ne  fonctionne  pas,  qu'importe  que  ce  soit 
le  fait  d'un  processus  spécifique  ?  Avant  d'agir  comnae  antisyphi- 
litique le  calomel,  agissant  comme  poison,  aura  frappé  de  mort 
un  organisme  incapable  de  l'éliminer.  Je  mets  les  choses  au  pis 
pour  pousser  la  prudence  à  l'extrême;  en  tout  cas,  il  me  paraît 
sage  de  n'en  venir  au  protochlorure  que  lorsque  les  moyens 
ordinaires  auront  rétabli  la  fonction.  J'ai  aussi  éliminé  jusqu'ici 
les  diabétiques,  par  crainte  de  l'abcès  auquel  la  moindre  bles- 
sure les  expose,  et  les  suppurants,  les  phlegmoneux  incapables 
de  conserver  aseptique  un  foyer  d'irritation  quelconque.  Enfin, 
je  ne  pense  pas  qu'il  faille  négliger  l'examen  du  foie,  émonctoire 
sur  lequel  nous  devons  aussi  compter  et  dont  l'altération  fonc- 
tionnelle est  de  nature  à  faire  réfléchir  ;  en  cas  d'insuffisance 
constatée  je  me  prononce  pour  Tabstention. 

Au  total,  j'élimine  également  les  débilités,  les  cachectiques, 
les  vieillards  épuisés,  tous  ceux  dont  les  grandes  fonctions  déjà 
compromises,  et  la  nutrition  défaillante  sont  un  terrain  mal 
choisi  pour  une  thérapeutique  violente,  quelle  qu'elle  soit.   Un 
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certain  flair  clinique  est  nécessaire,  je  ne  le  nie  pas,  pour  faire 
le  départ  de  ces  cas,  rares  d'ailleurs,  et  qui  tiennent  certaine- 
ment moins  de  place  dans  la  pratique  que  dans  cet  exposé. 
Mais,  il  ne  faut  pas  l'oublier,  nous  manions  une  arme  de 
grande  portée,  sûre  et  précise,  ses  écarts,  non  moins  que  ses 
effets,  peuvent  être  prévus  et  calculés,  mais,  pour  ce  faire,  un 
esprit  renseigrié  doit  n'écarter  aucun  élément  du  problème,  il 
est  nécessaire  qu'il  s'inspire  également  d'observations  sûres  et 
précises. 

Après  avoir  établi  l'origine  et  la  raison  d'être  des  injections 
massives,  montré  leur  innocuité,  fait  connaître  le  manuel  de 
leur  emploi,  je  crois  devoir  jeter  un  rapide  coup  d'œil  sur  les 
ressources  qu'elles  offrent  à  la  thérapeutique  et  le  parti  que 
notre  spécialité  peut  et  doit  en  retirer.  Ici,  je  ferai  surtout  ap- 
pel à  mes  souvenirs,  car  c'est  sur  ce  que  j'ai  vu  qu'est  basée 
ma  conviction,  cette  conviction  qui  a  fait  plus  d'une  fois  sou- 
rire, mais  qui  a  droit  à  quelque  bienveillance,  car  elle  repré- 
sente une  expérience  personnelle  de  douze  années,  enrichie  de 
toutes  les  observations  que  j*ai  pu  faire  auprès  de  mes  amis  de 
l'Italie,  notamment  dans  les  services  du  regretté  Soresina  et  de 
Bertarelli  (de  Milan). 

Avant  tout  je  noterai  la  promptitude  des  effets.  Il  n'est  pas  de 
praticien  qui  n'en  ait  été  frappé  ;  en  vingt-quatre  ou  trente- six 
heures  on  voit  se  métamorphoser  la  surface  des  lésions  et  la 
cessation  dés  douleurs  est  une  affaire  de  quelques  heures.  D'une 
façon  générale,  on  peut  affirmer  que  le  traitement,  tant  de  la 
maladie  que  de  ses  poussées,  exige  un  séjour  beaucoup  moins 
long  dans  les  hôpitaux  que  par  les  procédés  classiques.  Les 
malades  n'ont  pas  été  les  derniers  à  s'en  apercevoir.  Peu  por- 
tées à  accepter  volontiers  les  piqûres,  les  femmes  de  Saint-La- 
zare  s'y  refusaient  parfois,  et  je  m'étais  fait  une  loi  de  ne  jamais 
les  y  contraindre.  Mais  cette  révolte  ne  fut  pas  de  longue  durée 
car  on  s'aperçut  vite  des  effets  rapides  de  la  médication.  Au- 
jourd'hui, il  n'en  est  pas  une  qui  cherche  à  s'y  soustraire,  et 
celles  à  qui  je  prescris  simplement  pilules  ou  frictions  s'en  éton- 
nent et  s'en  chagrinent.  En  1892,  j'exposai  au  Congrès  de  chi- 
rurgie les  avantages  de  la  pratique  nouvelle  dans  le  traitement 
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d'épreuve  des  lésions  équivoques  {Du-  diagnostic  rapide  de  la 
syphilis  sous  lu  détermination  des  indications  ^opératoires].  «  Si  le 
càirurgien,  écrivai-je,  n  a  pas  recours  à  cette  admirable  «ié* 
thode,  ce  n'est  pas,  ce  ne  peut  pas  être  fu'illa  condamne,  c'est 
qu'il  ri,gnore...  »  On  peut  la  discu?tefr  comme  thérapeutiqiïe  de 
choix  dans  Fattaque  méthodique  de  la  sypiiilis  traitée  à  loisir, 
au  fur  et  à  mesure  de  son  évolution;  mais  tons  ces  inconvéni^ats 
éventuels  disparaissent  en  face  du  dao^r  d'une .  inlerveiuian 
retardée;  quand  s'agite  le  doute  d'une  dégénérescence. naali^e 
toutes  les  objections  tombent  devant  cette  double  danaée  par- 
faitement établie  :  le  diagnostic  thérapeutique  «de  la  sypliiUs  est 
clairement  décidé  en  huit  jours  par  rinje^^ion  de  calomel  ;  en 
cas  d'insuccès  ce  moàe  de  traitement  n'a.pporte:auouiobLSlaoleà 
l'opération  nécessaire  et  n'en  complique  en  rien  les  «siûtes.  A 
l'appui  de  ces  condusioas  je  citais  plusieurs  faits  de  ma  pra- 
tique. Un  mémoire  du  professeur  Scarenzio  iaconûrmé  pleine- 
ment cette  manière  devoir. 

C'est  presque  une  banalité  de  faire  ressortir  l'énei^e^  Tiattos- 
siiAé  d'action  du  spécifique  employé  suivant  les  règlesiUHiYeUes. 
Tous  l'admettent,  bien  plus,  on  en  a  peur,  son  s'en  est  fait  une 
arme  contre  l'Ecole  de  Pavie. Montrons,  par  des  «xemples,  que 
cette  rigueur  apparente  s'accuse  parades  modidcatioas  qui  n'ont 
riien-que  de  bienfaisant  et  que  nulle  auti^e  thér«?peutique  Ji'est 
en  mesure -de  provoquer.  Chacun  s'accorde  <à  cdiifiidérer  les 
frictions  comme  le  traitement  par  excellence  des  syphiloses  les 
plus  rebelles,  c^est  tout  au  moins  le  piusefficaoe  ,(|ae  nous  aient 
laissé  les  praticiens  d'hier,  et  c'est  celui  qa'enjious<)i{i^osesans 
cesse  en  nous  répéiiant  à  chaque  iiouveau^airâaole.diu  calomel  : 
«.Le  cas  dont  vaus  parlez  avait>il  résisté  aux  frictiionâ?  •»  :£h 
bien,  ces  cas  fourmillent  dans  la  littérature '^|>é€iale  de  ces  der- 
nières années,  et  s'il  ne  fallait  que  cela  .  pour  déterminer  la 
conviction, nos  contradicteurs sei^ientdepuia  loogteBSops réduits 
au  silence. 

C'est  un  malade  de  .ïrieste  qui,  depus  deux  ans,  Jà'a- 
vait  pu  faire  disp^araître  un  psoriasis  pahnaîre  et  plantaire, 
avec  de  vastes  platquesbuccales  ;  70 frictions  très. régulièrement 
faites,  de  grandes.doses  d'iodujredepotetâsium.et.riusa^e  ^v- 
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lon^é  de  la  décoction  de  Zittmann  sont  restés  inutiles.  NicoîLidi 
lui  fait  à  la  fois  2  injections  de  10  centigra^aimes,  et  onze  joiurs 
plus  tard  tonte  trace  de  la  «uiaidie  avait  disparu.  Ceci  se  pas- 
sait ea  1887. 

Je  lis  encore  dans  le  si  intéressant  travail  du  même  auteur 
[La  aura  sdle  sifilide  coimet^do  delprofe^soi^e  Scartnzio^  Trieste, 
18%),  robservaiian  d'un  ahonmie  de  30  ans  qu'une  s^ule  injec- 
Uon  délrnra  de  plaques  mttquieusies  .a«L  vioile  du  palais  et  d  ulcé- 
rations nasales  vaiœifiiettt  ti^itées  depeis  <  «dix-huit  mm&  par 
40  frictions,  quantité  id'îodure,  caulériâaiia&s,  iiilialati<Maiâ,ti9pi' 
ques  de  toutes  sortes.  Même  résultat  «ëez  un  imallieureux  i^aup- 
çen  de  31  aas  qui,  d|)rès  avoir  perdu  la  moitié  du  gland  par  un 
chancre  phagédéaique,  A  avait  pas  cessé,  depuis  trois  ans^  de 
souffrir  d  accidents  graves  SfubiintnaAts;  finalemeiit,  lie  pha- 
rynx s'étaiit  «couvert  d'uJoépations  qote  îles  «eaires  les  plus  éner- 
giques laissaient  coiïtinuer  etse  4évelopf»er,  90  frîetiofks  étaient 
restées  âaas  eiiet  ;  2  injections  decaLoi»el  lui  randirentia  santé. 
MM-Mondel  etWdckhamicaitfaitâOiihnaiLtireÀ  la  Société  de  derma- 
tologie dbes  cas  anologuesqui  se  â^oni  produits  .au  grajiKl  jour  de 
la  'disaussion,  et  rien  n'a  pu  être  objecté  à  M.  Thihierge  quatad 
il  publia  Tédâianft  succès  KDiytenu.à  Saint-IiOuis  même,  dans  te 
service  ée  li.  Besnier,  dtiez  tm  malaxie  (dont  le  martyre  durait 
depuis  >quata!ixejfli&  malgré  la  thérapeuiiipiLe  si  irréproCibaJ:4e 
de  notre  maître. 

i£  trouve  (dams  mes  notes  b&SMsam^  de  fiaûts  qui  peuvent  èfcre 
rapprochés  des  précèdeints  et  dont  qdiiel(}«ies-iims  ûgoreât  dans 
les  Ixuiietinsde  ^.Société de  demudoloyi€.Si!a)(m  me  permette 
de  les  eorvisas^  d'unoAup  d^œil  riapide  etgéiiéral. 

lies  lésions  icuianée^  ne^ont  pas  touji^DUPS  nedoutables  par  leur 
étendue  ;  il  lea  ^est  de  itrès  petites  qui  sn^fkeait  à  «eimpaisonAer 
la  vie  desonalades.  Telles  Aescreiiasses  aUgiio-palmaires  qiui,  ise 
cantonnant  idans  >ui»e  végioiii.  tnès  appai^ente  tet  nécessaire  aux 
besoins  de  tous  Les  instants,  constituant  d«  taurmeat  te,  plus 
désagréaUe.  Je  lais  ici  allusâon  à  des  oiftils,  à  des  ^n&^l^^ants 
Oit  d'oAne  hy galène  .p«iik«iilièr«a[iedLt  ranMgnée,  L'un  d'eux  s'<éAait 
rési:gné  à  oe  mal  (fa'il  subissait  dopciis.aine  vingtaine  id'aBàBées, 
et  qu'BAe  seule.ii||j«cti<itti:KknKait  ifaif^e  di$pfiiiaitD&.  tUn  «autiie, 
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habitant  loin  de  Paris  et  incapable  d'y  fournir  un  séjour  assez 
prolongé  pour  un  traitement  de  fond,  sachant  d'ailleurs  que 
seules  les  injections  lui  réussissent,  vient  chaque  année  nae  de- 
mander le  nombre  d'injections  suffisant  pour  le  salut  de  ses 
blanches  extrémités. 

Il  est  encore  des  syphilides  tardives  que  les  spécialistes 
connaissent  bien  pour  leur  ténacité  désespérante.  Quel  est  celui 
d'entre  nous  qui  n  a  pas  eu  à  lutter  contre  ces  éruptions  micro- 
papuleuses  ou  nappiformes  qui  cerclent  de  leur  teinte  vieux 
chaudron  les  plus  jolies  lèvres  ;  car  il  s'agit  surtout  des  femmes 
qu'une  telle  infirmité  désole  et  pousse  au  plus  noir  chagrin. 
J'ai  toujours  réussi  à  les  consoler  avec  le  calomel  ;  une  pre- 
mière injection  balaye  complètement  le  champ  morbide,  et  la 
guérison  se  consolide  aisément  avec  les  suivantes. 

Les  cas  de  lésions  ulcéreuses  des  t(fguments  contre  lesquelles 
j'ai  eu  à  intervenir  sont  fort  nombreux.  En  1890,  je  m'attaquai 
à  une  infiltration  gommeuse  qui  durait  à  l'état  serpigineux  de- 
puis quatre  ans  ;  elle  avait  complètement  ravagé  la  région  pec- 
torale gauche,  chez  un  peintre  de  35  ans  environ.  Nul  traite- 
ment n'avait  été  épargné,  et  quand  je  dirai  qu'un  des  anciens 
présidents  de  la  Société  de  dermatologie  s'y  était  appliqué,  tout 
le  monde  reconnaîtra  qu'on  ne  pouvait  faire  mieux  avec  les 
mêmes  moyens.  Le  succès  fut  le  prix  de  quelques  injections, 
il  ne  s'est  pas  démenti  depuis  six  années. 

Je  ne  puis  passer  sous  silence  le  cas  d'un  Espagnol  dont  une 
cuisse  était  depuis  des  mois  occupée  par  un  placard  ulcéro- 
gommeux.  C'était  un  dyspeptique  auquel  toute  thérapeutique 
interne  était  interdite,  on  avait  fait  quelques  essais  de  traite- 
ment fort  inutiles,  et,  en  fin  de  compte,  cet  homme,  jeune  en- 
core, s'était  résigné  à  son  mal.  Pour  en  être  moins  incommodé 
il  s'était  fait  construire  par  un  bandagiste  un  cuissard  avec 
armatures  métalliques,  confortablement  garni  de  peau  à  l'inté- 
rieur, et  c'est  dans  cet  accoutrement  que  très  sceptique  il  vint 
me  soumettre  sa  disgrâce.  11  me  fut  plus  difficile  de  le  con- 
vaincre que  de  le  guérir,  mais  la  première  injection  eut  un  tel 
résultat  qu'il  ne  se  fit  pas  prier  pour  la  seconde,  laquelle  le 
débarrassait  entièrement.  Pas  de  récidive  depuis  deux  ans. 
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Une  Américaine  qui  souffrait  (et  souffrir  est  ici  le  mot  juste, 
car  il  y  avait  de  vraies  douleurs)  depuis  deux  ans  d'une  infec- 
tion grave  maritalement  contractée  me  fut  adressée  par  mon 
ami  le  D'  Richelot,  1  e  si  distingué  chirurgien  de  Saint-Louis. 
Celle-là  aussi  avait  épuisé  toute  thérapeutique,  pour  des 
gommes  larges  et  creusantes  qui  apparaissaient  incessamment 
sur  les  avant-bras,  les  mains,  les  jambes.  Une  seule  injection 
les  fît  cesser,  je  ne  dis  pas  qu'elle  suffit  à  guérir  toute  la 
maladie,  mais  une  métamorphose  s'était  produite,  que  ni  les 
pilules  ni  les  cures  répétées  à  Aix-la-Chapelle  n'avaient  soit 
réalisée,  soit  même  fait  espérer. 

En  avril  1894,  je  vis  pour  la  première  fois  un  homme  de 
30  ans  qui  m'était  adressé  par  un  chirurgien  de  province  pour 
une  syphilis,  telle  qu'heureusement  on  n'en  voit  guère.  Le  mal 
avait  débuté  deux  ans  avant  et  s'était  d'emblée  accusé  par  des 
phénomènes  d'une  excessive  gravité.  Je  passe  sur  leur  descrip- 
tion que  j'aurai  l'occasion  de  faire  quelque  jour  en  détail,  et  je 
dirai  seulement  qu'au  moment  où  je  le  vis,  ce  malheureux, 
construit  comme  un  athlète,  et  auquel  on  ne  pouvait  reprocher 
que  son  alcoolisme  invétéré,  avait  une  grande  partie  de  la 
surface  du  corps  couverte  d'ulcérations  suppurantes  et  puantes. 
Le  front,  les  lèvres,  n'étaient  pas  épargnés.  C'était  bien  ainsi 
que  me  l'écrivait  mon  ami;  une  infection  d'allure  absolument 
«  moyennageuse  ».  Je  fis  la  première  injection  le  19  avril  et, 
après  la  cinquième  qui  eut  lieu  le  31  juillet,  je  renvoyai  le 
patient  libre  de  toutes  manifestations.  Si  l'année  suivante  des 
accidents  reparurent,  favorisés  par  de  grands  écarts  d'hygiène 
et  de  conduite,  le  calomel  ne  se  montra  pas  dépourvu  d'effi- 
cacité et  en  fut  certainement  venu  à  bout  avec  quelque  persé- 
vérance si,  par  un  coup  de  tête  inexplicable,  mon  opéré  n'eut 
soudainement  quitté  Paris  et  la  France. 

Il  me  semblerait  inutile  de  parcourir  le  cycle  des  lésions 
MUQUEUSES  pour  montrer  que  là  encore  le  calomel  offre  d'excep- 
tionnelles ressources.  Je  ne  puis  omettre  cependant  de  placer 
en  relief  son  action  rapide  et  très  sûre  dans  2  cas  bien  spé- 
ciaux :  glossopathie  et  laryngopathie.  En  1894  {Bulletin  médi- 
cal^ page  177),  je  fis  à  la  fois,  grâce  à  la  pratique  de  Scarenzio, 

T.  177.  34 
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le  diagnostic  et  le  traitement  d'une  manifestation  linguale  telle- 
ment équivoque  qu'elle  avait  été  soumise  jusque-là  aux  traite- 
ments les  plus  disparates  :  saisons  sulfureuses  avec  frictions 
mercurielles  àLuchoii,iodure  à  fortes  doses,  pilules  de  sublimé, 
antiarthritiques  de  toute  sorte  jusqu'aux  jour  ou,  qualifié  de 
psoriasis  buccal,  le  mal  n'avait  plus  été  attaqué  que  localement 
C'était  une  petite  fissure  en  arc  de  cercle  limitant  une  tache 
vernissée  de  la  grandeur  d'un  franc  à  droite,  tandis  q\ie  sur.  k 
côté  gauche,  à  une  minuscule  dépression,  en  forme  de  capitoD 
aboutissaient  quelques  craquelures  en  étoiles.  Ce  n'était  pi*esqae 
rien,  mais  ce  rien  empoisonnait  littéralement  l'existence  de  cet 
homme  de  34  ans,  réduit  aux  bouillies  et  à  la  mie  de  pain. 
En  deux  iniections  tout  fut  terminé.  Reste  toute  la. série  des 
langues  infiltrées,  bourrées  de  noisettes,  avec  rhagades^  capi- 
tons, des  langues  monstres,  excessivement  hyperteopiiiées^  et 
enfin  de  celles  qui  simulent  le  cancer  par  l'ulcénatioa,  les  dou- 
leurs et  l'atteinte  portée  à  la  santé  générale..  Mém.«s  succès 
constants  sur  lesquels  il  serait  monotone  d'insi^er..  En  ce  qui 
concerne  le  larynx,  ma  pratique  confirme  pleinement  celle  de 
Soffiantini  qui  vient  de  consacrer  un.  intéressant  travail  à  la 
guérison  des  syphiloses  de  cet  organe  par  les  prooédés-de  son 
maître.  Je  suis  toujours  étonné  de  voir  combien  vite  se  dégor- 
gent les  infiltrats  et  les  <Bdèmes  spécifiques  ainsi  traités.  Je.  lis 
dans  mes  notes  que  le  19  avril  1887  une  injectioa.est.faite  peur 
une  laryngopatkie  secondaire  ayant  amené  une  compiète 
aphonie,  et  que  la  voix  était  revenue  presque  normale  le 
24  avril.  On  comprend  aisément  le  râle  que  peut  jouer  uae  telle 
médication  en  face  d'accidents  qui  revêtent  trap  dOiiivent  un 
caractère  immédiatement  menaçant* 

Dire  que  le  calomel  juge  parfois  la  syphilase  vweéraie  ioienx 
que  les  frictions,  mieux  que  l'iodure,  n'es t point  uni  paradoxe^ 
Mais  il  faudrait  de  longues  pages  pour  soutenixt  oeUe  proposi- 
tion quelque  peu  i*évolutioiinaire.,  et  je  dois  être  bref.  J'exami- 
nerai seulement  quelques  faits.  Tout  le  monde  est  à  peu  près 
d'accord  pour  recourir  à  la  méthode  italienne  en .  £acd  d'.acd- 
dents  cérébraux  comportant  l'urgence.  C'est  en  pareil  cas 
qu'on  est  quelquefois  en  droit  de  pratiquer  en  loéme  temps 
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deux  injections  de  10  centigrammes.  Je  Tai  fiait  avec  succès. 
Mais  les  chronicibés  troublante»  et  affaiblissantes  :  amnésies, 
céphalées,  vertiges,  excitation  ou  dépression,  ictus  atténués^ 
aphasies  bâtardes,  bredouillements,  et  ces  fourmillements  des 
membres,  tous  symptômes  précurseurs  des  catastrophes  défi- 
nitives, avec  quelle  sûreté  et  quelle  puissance  ne  savons-nous 
pas  nous  en  rendre  maîtres.  Je  pourrais  citer  un  médecin  qui, 
périodiquement,  vient  me  demander  uue  injection  pour  le 
remettre  d'aplomb,  un  artiste  depuis  quelques  années  inca- 
pable de  ooondonnar  ses  idées  et  de  cfmunander  à  sa  pensée, 
et  qu'une  seule  injeotiom,. la  premiène  que  j!aie  fhite  à  Paris,  a 
mis  à  même  de  se  ressaisir  et  de  travailler.  Les  membres  de  la 
Société  de  BetmnUùlogfie  se  rappellent  peut-éfcre  l'observation 
de  phtisie  pulmonaire  syphiiiiiqne  dont  je  leur  ai  fait  part  à  la 
session  d'avril  de  1893.  Cette  fois,  on  peut  le  dire,  la  malade 
fut  sauvée  par  Tinjection,  et  j'ajouterai  que  trois  ans  plus  tard, 
cette  femme^est  encore  vivante,  malgré  d'énomnes  destructions 
du  pasenchyjne  respiratoire.  Nicolich  se  flatte  d'avoir  guéri  un 
foie  spécifiquement  atteint  ;  c'est  une  pnouesse  que  je  n'ai  pas 
eu  roccasion  d'accomplir^  mais  qui  ne  me.  paraît  nullement 
invraisemblable. 

Je  resterais  bien  îneomplet  si  je  ne  mentioimais  pas,  ne  fùl>- 
oe  qu'en  passant,  l'action  on  remède  héroïque  contre  les  ostéo- 
pathies ;  je  l'ai  surtout  étudié  chez  le  syphilitique  héréditaire, 
dans  le  service,  de  mon  maître  le  professeur  Lannelongue,  il  y 
a  quelque  dix  ans.  On  retroui^isa.  la  relation  de  ces  faits  au 
cours  d'un  mémoire  que  je  publiai  eu  1894  dans  le  Journal  de 
clinique  et  de  thérap&utiqiAe  infanUlesi^ 

Arrivé  à  lauiuiide  ce  long  exipofié.,  puis-je  me  flatter  d'avoir 
fait  la  preu^vie  de  TeMcaGité  non  pareille  de  la  thérapeutique 
^carenzieame  ?.Je  voudnsûs  pouvair  Tesiitérec,  mais  j'ai  crainte 
d'arvoir  ipeuffiHamment  insisté  suc  /a  pâraistarwe  ei  le  cartaotère 
'définitif  des  guérisons,i''ai  àfcssanrd'a^outer  que  lai  plupart  des 
malades  que  j'ai  dtés  sont  meiés  sous>  mon  observation,  et 
comme  mesexpérienoes  sont  déjà  bien  a(BL(nennes.,ies  ocGaaions 
decantrôle  ne  m^ontpas  manqué.  Je  voâs  quelques- uns  de  mes 
injectés  depudis  dix  wtB  et phis,  etpuis  témoigner  de  la  rareté 
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des  récidives.  Sans  doute  la  maladie  n'est  pas  abolie,  mais 
combien  rares  sont  ses  réveils  lorsque  la  cure  a  été  poussée  à 
fond?  J'insiste  sur  ce  point  :  plus  d'un  patient  se  déclare  satis- 
fait d'avoir  vu  disparaître  la  manifestation,  sans  plus  songer  à 
la  maladie.  C'est  à  nous  qu'il  appartient  de  leur  montrer  Ter- 
reur, car  c'est  grâce  à  une  cure  très  consciencieusement  pro- 
longée, par  ce  moyen  comme  par  tout  autre,  qu'on  doit  pour- 
suivre cet  idéal  d'éloigner  indéfiniment  les  retours  du  mal 
redouté. 

En  conclusion  de  ce  travail,  je  voudrais  énoncer  les  princi- 
pales indications  de  la  pratique  discutée  aujourd'hui,  car  je 
l'ai  dit,  je  repousse  tout  exclusivisme  ;  Rey  déclare  qu'il  n'em- 
ploie jamais  d'autre  thérapeutique  dans  son  service  d'Alger, 
Nicolich  avoue  n'avoir  aucune  donnée  comparative  pour 
apprécier  les  moyens  classiques,  car  il  n'en  a  jamais  fait 
l'expérience.  Je  pense,  au  contraire,  que,  les  conditions  de  la 
maladie  étant  variées  à  l'infini,  telles  doivent  être  celles  des 
moyens  que  nous  leur  opposons,  et  puisque  certains  cas  sont, 
à  mon  avis,  défavorables  à  l'action  des  injections  caloméliques, 
il  faut  bien  trouver  dans  notre  vieil  arsenal  les  moyens  d'en 
venir  à  bout.  Il  y  aura  toujours  des  malades  auxquels,  refusant 
le  calomel,  nous  donnerons  avec  profit  pilules  ou  frictions. 

Au  contraire  je  trouve  des  indications  nécessaires  et  catégo- 
riques dans  certaines  circonstances  que  je  vais  énumérer. 

Tout  d'abord  le  début  de  la  syphilis^  le  chancre  induré  doit 
être  soumis  au  traitement  mercuriel  intense  et  précoce,  ainsi 
que  je  l'ai  proposé  au  Congrès  de  Rome  en  1894.  Rien  n'est 
plus  logique  que  de  surprendre  le  mal  à  peine  apparu,  par  une 
attaque  violente  et  de  frapper  un  grand  coup  avant  qu'il  se  soit 
emparé  de  tout  l'organisme.  Et  la  pratique  répond  en  nous 
rendant  témoin  de  manifestations  retardées,  modifiées,  dimi- 
nuées et  comme  étiolées,  attestant  une  fois  de  plus  cette  vérité 
que,  en  matière  de  virus,  retarder  c'est  atténuer.  Quelquefois 
même  j'ai  eu  le  bonheur  de  supprimer  toute  suite  à  l'accident 
primitif;  à  Saint-Lazare  nous  appelons  cela  le  calomel  abortif 
par  une  hyperbole  familière  qui  laisse  la  porte  ouverte  à  toutes 
les  espérances.  On  nous  a  reproché  de  sembler  faire  une  obli- 
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galion  morale  de  l'emploi  du  calomel,  au  commencement  de 
toute  infection,  ce  qui  est  certes  loin  de  notre  pensée,  la  seule 
obligation  morale  qu'il  y  ait  pour  un  médecin,  étant  de  faire 
emploi  du  traitement  qui  lui  paraît  le  plus  efficace.  Comment, 
m'objecta-t-on  à  Lyon,  celui  de  nous  qui  ne  soumettrait  pas 
un  malade  aux  rigueurs  du  traitement  intense,  et  précoce,  se- 
rait-il donc  repréhensible  ?  Que  répondre  à  de  telles  arguties  ? 
Ce  qu'eût  répondu  Ricord  quand  il  déclarait  responsables  des 
suites  ceux  qui  n'employaient  pas  le  mercure  contre  le  chancre  ; 
ce  que  répondrait  aussi  M.  le  professeur  Fournier,  peu  disposé 
à  innocenter  les  antimercurialistes  !  Je  répéterai  donc  ce  que 
j'ai  écrit  ailleurs,  ne  serait-ce  pas  une  aberration,  que  de  dif- 
férer remploi  du  plus  puissant  spécifique,  alors  que  le  mal  est 
là,  constaté,  menaçant,  inéluctable?  Répudier  la  thérapeutique 
intense  pendant  l'évolution  du  syphilome,  temporiser  alors 
que  le  virus  pullule  déjà,  c'est  se  résigner  à  une  abdication 
dont  les  conséquences  peuvent  peser  gravement  sur  toute  la 
suite  d'une  infection  que  nous  savons  ne  pas  avoir  de  fin. 

Aux  périodes  ultérieures  l'injection  de  calomel  s'indique  de 
toute  évidence  contre  n'importe  quelle  lésion  anormale^  soit  par 
sa  durée,  soit  par  sa  résistance  aux  remèdes  habituels.  Petit 
ou  grand,  superficiel  ou  profond,  qu'il  soit  secondaire  ou  ter- 
tiaire, un  accident  invétéré  a  toujours  pour  critérium  ce  petit 
moyen  héroïque  ;  j'ai  assez  insisté  plus  haut  sur  les  exemples 
cités  pour  n'avoir  pas  à  appuyer  davantage  cette  proposi- 
tion; je  demande  seulement  qu'on  la  prenne  dans  son  sens  le 
plus  large,  et  qu'on  n'attende  pas  de  trop  longs  délais  pour 
décider  de  ce  double  attribut  d'ancienneté  et  de  ténacité.  Au 
même  titre  on  demandera  au  calomel  la  résolution  des  reli- 
quats qui  persistent  pour  un  temps  parfois  fort  long  et  comme 
une  menace  toujours  présente,  à  la  suite  des  infiltrats  spéci- 
fiques ;  le  syphilome  apparent  s'est  affaissé,  mais  il  faut,  après 
avoir  balayé  la  surface,  purger  à  fond  le  sous-sol  morbide  de 
toute  impureté  virulente,  jusqu'à  ce  que  les  tissus  aient  repris 
l'ensemble  de  leurs  caractères  normaux,  leur  souplesse,  et, 
dans  la  mesure  du  possible,  leur  coloration.  Pour  accomplir 
cette  tâche,  nous  voyons  trop  souvent  s*épuiser  à  la  longue  la 
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valeur  des  moyens  anciene,  et  l'expérience  a  pvoirvé'  que  la 
méthode  nouvelle  n'y  faillit  jamaÎB. 

Un  troisième  ordre  d'indication  est  fourni  par  la  nécessUé  de 
guérir  vite  en  face  d^accidents  qui  menacent  un  ongane  de 
structure  délicate  ou  dlimportance  fônctionmelle  :prim»n:rdial£  : 
une  partie  quelconque  des  centres  nerveux,  l<eB  membranes  de 
Tceil,  le  nerf  optique,  et  aussi,  ajouterai-je,  le  larynx.  Four  peu 
que  Taccideirt  ait  duré  quelques  jours,  on  peut  arriver  toop 
tard  pour  restituer  Tintégrité  de  Torgane,  et  la  thérapeutique 
la  meilleure  est,  dans  ce  cas,  la  plus  alerte.  Sans  parler  des 
atteintes  sur  le  cerveau  et  le  globe  oculaire  à  si  juete  titre 
redoutées  même  sous  leurs  formes  les  plue  vagues,  je  pourrais 
citer  des  artistes  dont  la  carrière  a  été  soudainement  inter- 
rompue par  une  laryngopathie  msignifiante,  une  minime  ulcé- 
ration des  coBdes  vocales,  trop  lealement  modifiée  au  cours  d'une 
médication  paresseuse.  Je  me  bornerai  à  rappeler  ici  tous  les 
cas  dans  lesquels  le  diagnostic  fait  attendive  le  bistouri  ;  j'ai 
suffisamment  insisté  sur  le  secours  que  le  chirurgien!  trouvait 
alors  dans  le  calomel,  pour  revenir  sur  ce  point.  Mais  il  est 
une  occasion  d'^urgence  que  je  veux  indiquer.  Un  syphilitique 
vient  nous  annoncer  son  mariage,  et  nous  lui  montrons  inuti- 
lement toute  riiïfamie  de  sa  conduite,  il  e»t  décidé  à  passer 
outre.  Après  avoir  prononcé  notre  interdiction,  et  formulé 
toutes  réserves,  pouvons^nous  refuser  de  traiter  ce  misérable, 
non  pour  lui  mais  par  intérêt  pour  rinuocente- en  péril,  et  deuis 
cette  conjoncture,  pouvons-nous  employer- uaie  autre  Ihérapeu- 
tique  que  la  plus  puissante  et  la  plus  prompte  ? 

J'engloberai  dans  un  dernier  groupe  tous  les  sujets,  qui,  pour 
une  raison  quelconque,  sont  réfractaires-  dm.  traitement  habi- 
tuel :  les  dyspeptiques  qui  ne  peuvent  tolérer  les  pilBleSy  les 
eczémateux  dont  le  tégument  s'irrite  au-x  frictions. 

Qu'il  soit  bien  entendu  d'ailleurs  qu'en  iï^diquorit  1^  cas  où 
le  protochlorure  s'impose,  je  me  garde  de  le  pré tendaie  .contre- 
indiqué  dans  les  autres^  Je  n'ôd  même  pas  eu»  irintantion 
d'exposer  toutes  les  occasions  dans  lesquelles  j'en  fais  usa^, 
car  ma  pratique  hospitalière  (pour  cet  emploi  spécial,  chez  les 
prostituées,  notre  calomel  présente  des  avantiagesexceptàonnels) 
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ne  ôHfère  guère  de  celle  de  certains  exclusifs.  Tel  n^a  pas  été 
moB  but.  Repoussant  tout  parti  pris,  restreignant  au  mini- 
mum les  préceptes  de  la  jeune  thérapeutique  ramenés  à 
quelques  propositions  difficilement  réfutables,  j'ai  voulu 
mantrer  que  dans  la  pratique  il  y  avait  place  pour  tout  effort 
sin<;ère  et  qu'il  n'était  pas  impossible  de  trouver  un  terrain  de 
conciliation  entre  le  passé  et  Favenir. 


TROUBLES  HERBEUX   d'oRIGINE   HÉPATrQUE 

(hépato-toxhémie  nerveuse) 

Par  LÉOPOLD-LÉVI 
Ancien  interne  lauréat   des  hôpitaux 

INTRODUCTION 

Démontrer  Texistence  de  troubles  nerveux  d'origine  hépa- 
tique, tel,est  l'objet  principal  de  ce  travail.  En  fixer  les  carac- 
tères, rechercher  les  altérations  anatomiques  qui  leur  corres- 
pondent, les  procédés  pathogéniques  qui  leur  donnent  naissance, 
tel  en  est  le  but  complémentaire. 

Que  faut-il  entendre  par  troubles  nerveux  d'origine  hépa- 
tique ?  Ce  sont  des  phénomènes  nerveux  qui  sont  causés  par 
le  foie  ne  trouvent  d'explication  que  dans  le  foie. 

Parmi  ces  troubles,  il  en  est  de  pyohémiques.  Josias,  cité  par 
Dupré  (Infections  biliaires,  th.  Paris,  1891,  p.  142),  a  fourni 
une  observation  qui  démontre  la  possibilité  d'une  méningite 
suppurée  consécutive  à  une  angiocholite  purulente  chez  un 
malade  atteint  de  kyste  hydatique  du  foie.  Nous-même,  dans 
un  cas  d'hépatite. infectieuse  subaiguë  primitive  (Arch,  gén.  de 
méd,y  mars  et  avril  1894),  avons  observé  une  méningite  à 
diploeoques  à  point  de  départ  hépatique.  Ces  faits  n'ont  pas  de 
portée  générale,  nous  ne  les  faisons  pas  entrer  dans. notre 
sujet  (1). 

(1)  On  peut  rapprocher  de  ces  faits  Topinion  de  certains  auteurs  en  ce 
qui  concerne  Téclampsie.  D'après  Pilliet  (Lésions  hépatiques  de  Téclampsie 
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Nous  éliminons  de  même  les  phénomènes  nerveux  liés  au 
syndrome  colique  hépatique,  et  qui  sont  d'ordre  réflexe  :  qu  il 
s'agisse  d'attaques  d'hystérie  ou  d'épilepsie  chez  les  prédis- 
posés, d'hémiépilepsie  droite  (Duparcque),  de  convulsions 
localisées  (Gharcot),  qu'il  s'agisse  de  névralgies  intercostale, 
iléo-lombaire  (Fabre),  d'aphasie  (Cyr),  de  paraplégie  (Trous- 
seau), d'accidents  graves  :  coma  et  mort  rapide  (Fabre),  etc. 

Enfin,  nous  ne  visons  pas  ici  les  troubles  nombreux,  à  point 
de  départ  hépatique,  qui  se  produisent  dans  le  domaine  du 
système  nerveux  végétatif. 

Restent  des  phénomènes  liés  aux  modifications  dans  le 
fonctionnement  du  foie.  Les  fonctions  du  foie  sont  si  variées  et 
si  importantes  :  biligénie,  glycogénie,  uropoièse,  action  sur  les 
matières  grasses,  sur  la  fibrine  et  les  matières  azotées  (matières 
albuminoïdes  et  peptones)  et  surtout  pouvoir  antitoxique,  sans 
parler  de  l'action  renforçante  sur  les  toxines  signalée  par 
Teissier  et  Guinard(l)  qu'à  prion  l'existence  de  ces  troubles  ne 
paraît  pas  douteux. 

«  Le  foie,  dit  M.  Hanot(2),  est  l'un  des  rouages  fondamentaux 
de  la  nutrition  générale.  Il  alimente  toute  activité  organique, 
et  la  défend  contre  les  poisons  ». 

Les  expériences  sur  les  animaux  qui  sont  relatées  dans 
la  troisième  partie  démontrent  la  nature  des  phénomènes. 
Ils  sont  d'origine  toxique.  Il  sera  donc  question,  dans  ce  tra- 
vail, d'une  toxhémie  ah  hepate  lœso^  toxhémie  hépatique, 
hépato-toxhémie . 

La  démonstration,  que  l'expérimentation  vient  d'autre  part 


puerpérale.  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.  1888,  p.  506), pour  Zenker, 
Virchow,  Jurgens  les  hémorrhagies  interstitielles  du  foie,  qu'on  rencontre 
dans  ce  syndrome,  forment  des  foyers  dont  le  contenu  peut  être  projeté 
dans  les  dififérentes  parties  du  corps,  les  méninges  et  l'encéphale  surtout. 
Ce  serait  là  une  théorie  hépato-pyohémique  de  l'éclampsie. 

(1)  Teissier.  Rapports  de  l'intestin  et  du  foie.  Congrès  de  Bordeaux, 
1895,  p.  140. 

(2)  Hanot.  Rapports  de  l'intestin  et  du  foie.  Congrès  de  Bordeaux, 
1895,  p.  170. 
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confirmer,  est  essentiellement  ici  d'ordre  clinique.  Elle  est  en 
outre  directe .  S'il  est  des  faits  qui  témoignent  indirectement 
du  rôle  du  foie  dans  la  genèse  des  troubles  nerveux,  nous 
nous  sommes  proposé  d'utiliser  des  documents  aussi  purs  que 
possible,  c'est-à-dire  où  le  foie  et  le  système  nerveux  étaient 
seuls  «  cliniquement  »  malades. 

Pour  être  rigoureuse,  cette  démonstration  nécessite  la 
connaissance  des  difficultés  du  sujet,  qui  permet  d'éviter  les 
causes  d'erreur. 

Les  unes  sont  d'ordre  spécial.  Les  phénomènes  dont  on 
cherche  le  point  de  départ  sont  des  phénomènes  nerveux.  Plus 
qu'en  toute  autre  matière,  en  neuro-pathologie,  si  la  cause 
accidentelle  peut  frapper  l'observateur,  la  cause  vraie  est 
souvent  plus  éloignée,  parfois  inconnue.  La  base  primordiale 
de  toute  étude  pathogénique,  en  pathologie  nerveuse,  est,  sui- 
vant l'enseignement  de  Charcot,  l'hérédité.  En  présence  d'une 
affection  qui  se  développe  sous  une  influence  banale,  l'examen 
fait  reconnaître,  dit  M.  le  professeur  Raymond,  «  la  maladie  qui 
sommeille, n'attendant  qu'une  occasion  propice  pour  éclore  (1).» 

M.  Hanot  a  bien  montré  que  c'est  dans  le  développement 
embryologique  même  qu'est  la  cause  de  certaines  affections  du 
système  nerveux.  Il  s'agit  là  du  groupe  d'  «  éléments  perpé- 
tuels »  de  Bizzozero.  Chaque  élément  a  son  individualisation 
propre  et  oppose  à  la  cause  efficiente  sa  profonde  person- 
nalité. «  L'antécédent  organique  de  date  endo-utérine  joue, 
surtout  ici,  un  rôle  de  premier  ordre.  Sans  lui,  toute  étiologie, 
toute  pathogénie  reste  obscure  et  tronquée  (2).  » 

Ces  considérations  sont  surtout  applicables  à  quelques  affec- 
tions nerveuses  auxquelles  on  a  attribué  une  cause  hépatique, 
faits  qui  seront  étudiés  dans  un  chapitre  particulier. 

Les  autres  difficultés  sont  d'ordre  général,  inhérentes  au 
sujet  lui-même  et  peuvent  se  résumer  en  la  proposition 
banale  : 

(i)  Raymond.  L'hérédité  en  pathologie  nerveuse.  Bull .  m  éd.,  95,  n°»  27 
et  28. 

(2)  V.  Hanot.  Maladies  progressives.  Bull,  méd.,  n»  51,  26  juin  1896, 
p.  602. 
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Ne  pas  prendre  pour  un  rapport  une  simple  coïncideoce. 
Les  cas  sont  nombreux  en  effet,  où,  chez  des  hépatiques  aippa- 
raissent  des  symptômes  nerveux  non  imfputables  au  foie.CTest 
ainsi  qu'au  cours  d'une  affection  hépatique  les  centres  nerveux 
se  trouvent  être  le  siège  d'une  lésion  banale,  telle  qu*hémop- 
rhagie.  Dans  le  cas  de  Monneret,  par  exemple,  au  cours  d'un 
ictère  grave,  il  est  noté  des  convulsions  localisées  à  un  seul 
côté.  Or  Tautopsie  démontre  Texistence  dune  hémonrhagie 
méningée.  Le  trouble  nerveux  ne  se  rattache  au  foie  qu'indi- 
rectement. 

Les  troubles  nerveux  qui  surviennent  chez  les  «hépatiques, 
sans  être  d'origine  hépatique,  sont  dus  à  une  cause  infcctieose, 
toxique,  autotoxique,  diathési/jue. 

Fréquemment  on  voit  survenir,  sous  l'inflfiïefiee  d^mietsaiise 
infectieuse,  des  phénomènes  cérébraux,  «n  nïème 'temps  que 
l'urobiline  déeel'ée  dans  Furine  indique  îe  foHètronnement 
impa,rfait  du  foie.  Dansce  cas,  le  délire  est-îllié  au  trouble 
hépatique  ?  C'est  là  une  question  qui  se  pose^mâis  Furobili- 
nurie,  d'autre  part,  ne  pourrait-elle  être  mise  sur  le  cample  en 
délire?  Enfin,  hypothèse  plus  vraisemblable,  les  troubles  céré- 
bral et  hépatique  'ne  doivent-ils  pas  être  imputés  à  la  cause 
générale?  On  peut  aller  plus  loin  :  chez  des  hépatiques,  le 
délire  survenant  dépend  parfois  d'une  cause  banale  infectieuse 
et  n'est  pas  en  rapport  avec  la  lésion  hépatique. 

Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  ïes  eaufses  toxiques. 
L'^alcool  agit  directement  sur  le  cerveau  et  sur  le  foie.  Le 
coexistence  de  troubles  à  la  fois  cérébraux  et  hépatiques 
indiquent-ils  une  causalité  entre  eux,  ou  n'y  a-t-il  pas  là  une 
pure  coïncidence?  C'est  là,  il  faut  le  dire,  en  ce  qui- concerne 
le  délire,  une  des  plus  grandes  difficultés  de  notre  sujet  ;  on  ne 
saurait  être  trop  réservé  dans  le  choix  des  Observations.  Pour 
ce  qui  est  de  l'alcool,  une  remarque  mérite  cependant  d'être 
faite.  Grilli  (1),  qui  exerce  dans  les  asiles  d'aliénés,  a  été 
frappé  de  la  rareté  des  cirrhoses  chez  les  aliénés  même  alcoo- 
liques, et  il  pense  que  l'alcool  agit  chez  les  uns  sur  te  système 

(1)  Grilli. Lo  Sperimentale,  mai  1889. 
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nerveux,  ekez  d'autt es  sur  le  foie.  Les  dÎTerses modalités  dans 
la  manière  d'agir  d'un  poisouniontrent  .bien  l-influencede  la 
prédisposition. 

Le  problême  p<e«Lt  être  plus  complexe,  à  proftoe- d'auto-intoxi- 
cations,  telles  que  le  diabète^  la  goutta,  Tiiurtcèioatie.  Bien  que 
le  foie  soit  lésé  fréquemmai.t  àaçns  le  diabète,  que  dans  60 
pour  100  des  cas  le  diabète  soit  lié  à  une.  lésiou  alcoolique  du 
foie  (Glénard)  (I),  il.ne  peut  venir  à  Tesprit  d'attribiter  au 
foie  les  symptômes  nerveux  de  cette  auto-intox tcation. 

La  goutte,  d'aiprès  MuTCbison  ^),  est  liée  à  un  mauvais 
fonctionnement  du  foie,  à  une  tovp^nr  de  l'argane  —  L'uri- 
cémie, d'autre  part  ,  pour  nombre  d'aut^oFs;,  lésialte  d'une 
déviation  fonctionnelle  hépatique.  Doit-on  mettre  chez  les 
goutteux,  les  uricémiques,  les  phénomènes  nerveux  sux  le 
compte  de  Torgane  hépatiqueou  de  la  dxatlièse?.La  discussion 
est  permise.  Mais  ces  phénomènes,  même  pour.les  auteurs  les 
plus  favorables,  ne  sont  que  raédiatement  hépatiques.  Ils 
n'entrent  pas  daas  uotre  sujet- 
Autre  difficulté  :  dn  fait  de  son  tempéraoaent,  un  neuro- 
arthritique peut  présenter  des  phtéftjoaiièiftes  hépatiques  et 
nerveux.  Us  ne  sont,  cepenjdaat  pas  liés  Les  uns  aux  autres..  Ils 
coexistent  seulement  chez  un  m^nie  individu. 

Cause  infectieuse  ou  toQcique,  auto-intoxitsation,  diathèse,  ce 
sont  là  des  causes  d'erreur  qu'il  faut  éliminier,  car  elles  peuvent 
tenir  toute  la  phénamàKologie  sous  leur  dépendance. 
Est-ce  tout? 

Si,  chez  ranimai  bien  portant,  on  peut  expérimentalement 
s^apprimer  le  foie  sans  léser  d'autres  organes,  chez  l'homme, 
la  cause  qui  aUpre^le  foie  agit  directoaacnt  sur  d'autres  viscères 
comme  le  rein  —  ou  bien  le  foie,. primitivement  atteint,  lèse 
secondairement  le  rein.  ,L  intoxioaiion  n'est  :plus  alors  pure* 
ment  hépatique. 

(1)  Glénard.  Résultat»  objectifs  de  re^qploratioa  da  foie  chez  les  diabé- 
tiques. Lyon  m  éd.  L.  XEIV,  1890,  p.  ^M,  «  La  clinique  affirme  li'exislence 
<l'un  diabète  vrai  produit  uniquement  pour  une  affection  éa  f^e  d>rigine 
exclusivement  alcoolique  ».  65  cas  sur  234  hommes. 

(2)  MuRcmsoN.  Malad.  du  foie,  trad.  Gyr,  2"  éd.  1878. 
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Enfin,  si  Ton  tient  compte,  pour  juger  de  Tétat  du  foie,  des 
lésions  cellulaires  qu'on  trouve  à  l'autopsie,  il  faut  faire  le 
départ  des  lésions  terminales  ou  agoniques.  Il  faut  d'autre 
part  que  les  lésions  ne  soient  pas  purement  banales. 

Nous  pouvons  donc  préciser  maintenant  ce  que  nous  enten 
dons  par  troubles  nerveux  d'origine  hépatique. 

//  faut  que  les  troubles  nerveux  soient  liés  à  des  symptômes  ou 
à  des  lésions  hépatiques  indiscutables  ;  —  que  le  foie  soit  malade 
à  l'exclusion  d'autres  organes^  surtout  le  rein;  —  qu'on  ne  puisse 
incriminer  une  cause  générale  infectieuse,  toxique,  autotoxique 
pour  expliquer  les  phénomènes  nerveux. 

S'il  est,  dans  l'interprétation  des  faits,  des  desiderata  rigou- 
reux, par  contre,  l'étude  des  troubles  de  la  fonction  hépatique 
est  devenue  plus  précise,  par  suite  de  la  recherche  de  certains 
signes  fonctionnels,  chimiques,  physiques,  la  connaissance  des 
phénomènes  prodromiques,  de  la  précirrhose  hépatique,  du 
préhépatisme. 

M.  Hanot  (1)  a  montré  les  petits  signes  de  la  cirrhose. 

Ce  sont  les  troubles  dyspeptiques,  le  météorisme,  la  consti- 
pation, les  crises  de  diarrhée,  Tacholie  pigmentaire  (à  ajouter 
la  polycholie  pigmentaire  de  Chauffard),  la  teinte  bronzée  du 
tégument,  le  prurit,  les  épistaxis,  les  hémorrhagies  gingivales, 
les  œdèmes  localisés,  Turobilinurie,  la  glycosurie  alimentaire. 

A  ces  deux  derniers  signes  urinaires  en  rapport  avec  le 
trouble  biochimique  de  la  cellule  hépatique,  il  faut  ajouter  : 
la  diminution  du  taux  de  l'urée  qui  n'a  de  réelle  valeur  que  si 
on  l'évalue  par  rapport  à  l'azote  total,  —  l'excès  d'acide  urique, 
l'hémaphéisme,  la  production  de  pigment  rouge,  la  peptonurie, 
Thypertoxicité  urinaire  (l'évolution  du  coefficient  uro-toxique 
est  déterminée  suivant  le  procédé  de  M.  le  professeur  Bou- 
chard), la  diminution  des  acides  sulfo-conjugués  (2),  l'existence 
des  pigments  biliaires  modifiés  (Hayem)  (3),  les  variations  des 

acides  biliaires  (4). 
-  -  - 

(1)  Hanot.  Gonsidér.  gén.  sur  la  cirrhose  alcoolique.  Sem,  méd.  25  août  1893. 

(2)  Deouéret.  Relat.  path.  du  foie  et  de  l'estomac.  Th.  Paris,  1894. 

(3)  Hayem.  Soc.  méd.  des  hôp.,  31  mai  1893. 

(4)  Gassaét  et  MoNQOUR.  Arch.  clin,  de  Bordeaux,  1894,  p.  487. 
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Enfin  l'examen  du  foie  est  facilité  par  son  exploration  suivant 
le  procédé  du  pouce  de  Glénard  (1). 

Ces  recherches  permettent  d'étudier  les  phénomènes  ner- 
veux qui  dépendent  non  seulement  de  (grosses  lésions  hépa- 
tiques, mais  de  simples  troubles  fonctionnels,  de  tenir  compte 
des  cas  où  «  la  maladie  hépatique  ne  s'extériorise  que  par  les 
défaillances  initiales  du  travail  biologique  de  la  cellule  » 
(Hanot). 

Gomment  procéder  pour  établir  la  démonstration  ? 

Les  phénomènes  de  Tictère  grave  sont  trop  complexes  pour 
servir  de  point  de  départ.  Car,  s'il  est  vrai  que  le  foie  subit 
dans  ce  syndrome  une  destruction  pour  ainsi  dire  brutale,  il 
n'en  est  pas  moins  certain  que  le  rein  se  trouve  en  général 
intéressé  de  son  côté,  qu'il  peut  y  avoir  action  directe  de 
l'agent  morbifîqne  sur  les  centres  nerveux.  Par  contre,  par 
déduction,  et  grâce  à  des  cas  intermédiaires,  il  est  possible  de 
prouver  la  nature  hépatique  des  troubles  nerveux  de  certains 
ictères  graves. 

On  ne  peut  s'appuyer  non  plus  sur  les  phénomènes  nerveux 
terminaux  qui  viennent  assez  fréquemment  mettre  fin  à  des 
maladies  du  foie,  car  il  faut  tenir  compte  des  troubles  ner- 
veux qui  se  rencontrent  chez  les  inanitiés.  Or,  à  la  période  de 
cachexie,  les  hépatiques  ne  s'alimentent  plus,  le  foie  ne  rem- 
plit plus  son  rôle  sur  la  nutrition  générale. 

L'existence  des  troubles  nerveux,  au  cours  d'une  affection 
hépatique,  évoluant  d'une  façon  transitoire,  paraît  au  con- 
traire défier  toute  objection.  11  en  est  de  même  pour  ceux  qui, 
s'ils  ont  persisté  jusqu'à  la  mort,  se  sont  manifestés  avant  la 
période  cachectique. 

L'apparition,  sous  des  influences  déterminées,  des  phéno- 
mènes nerveux  chez  des  animaux  déshépatisés  revenus  à 
Tétat  de  santé,  fournit,  d'autre  part,  un  argument  inattaquable. 

Tout  notre  travail  consistera  à  résoudre  le  problème  de 
l'hépato-toxhémie . 

(1)  Glénard.  Résuit.  obj.  de  l'expl.  du  foie  chez  les  diabétiques.  Lyon 
méd.,  20  avril  1890. 
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Supposons-le  résolu  et  voyons  les  conséquences  qui  en 
résultent  : 

L'existence  de  troubles  nerv^eux  par  modification  du  foie 
montre  Timportanoe  du  bon  fonctionnement  de  cet  organe 
pour  le  maintien  de  l'intégrité  du  système  nerveux,  en  dehors 
de  toute  interprétation.  Le  foie  devient  fauteur  possible  des 
troubles  nerveux.  En  présence  d'un  syndrome  nerveaix  mal 
connu,  il  est  utile  de  rechercher  Tétat  du  foie.  Bien  plus,  dans 
un  examen  complet  de  neuro-pathologie,  il  devient  nécessaire 
de  tenir  compte  de  l'organe  képatique. 

Am  point  de  vue  nerveux,  rhépato-toadiémie  a^^ndit  le 
cadre  des  troubles  sympathiques- à  opposer  aux  loaladies  dites 
essentielles.  Gelles-Gi  s'établissent  en  vertu  d'une  prédisposi- 
tion congénitale  oui  acquise,  sous  une  influence  connue  (infec- 
tieuse, toxique,  psychique)  ou  inconnue.  Les  troubles  nerveux 
symptomatiques,  .secondaires,  provoqués^sympathiques  .peuvent 
sinmier  les  maladies  nerveuses.  11  s'agit  en  réalité  de  pro- 
cessus physiologo-pathologiques  qui  reconnaissent  leur  point 
de  départ  dans  un  organe  étranger  au  système  nerveux.  C'est 
ainsi  qu'à  côté  de  l'épilepsie  essentielle  (morbus  sacer  des 
anciens),  il  peut  exister  une  épilepsie  hépatique  ;  à  côté  de  la 
neurasthénie  héréditaire,  une  neurasthénie  hépatique.  Mais 
différents  de  la  maladie  qui.  a  .son  origine  jusque  dans  l'œuf, 
ces  états  épileptoïde»,,  iieurastiiénoïdjes.j.  reconnaissent  une 
étiologie  déterminée  et  présentent  une:  évolution  symptoma- 
tique  en  rapport  avec  l'étiologie  qui  la  cornooLande. 

D'une  façon  générala,  à*  côté  de  la.  toxrhémie  xinale^.  se  place 
une  nouvelle  toxhémie.(hépato4oxhémie)  qnicomptrend  comme 
elle  des  accidents  nerveux  graves  :  délire,,  coina^  convulsions, 
pouts^ant  se  synthétiâecdaBslesyndciOme  nefTvenx  tenminal  et 
des  p&titâ  accîjdantsr  :•  céphalalgie^  vertiges^  troLuble&  oculaires, 
paruiùt,  somnolence^  etc.. 

Une  fois  établie  la  démonstration  que  le  foie  est  organe  pro- 
vocateur de  phénomènes  nerveux,  e'eBt  là  une  base  pour  des 
recherches  ultérieures. 

Il  est  à  savoir  si  le  foie  ne  peut,  dans  certains  cas,  expliquer 
les  troubles  nerveux  de  l'ictère   grave,  s'il  intâcvient  dans  la 
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production  du  déliriuiu  tremens,  de  Téclampsie  puerpérale. 

Il  est  à  faire  le  départ  de  ce  qui  revient  au  foie  dans  des 
associations  morbides,  soit  de  lésions  organiques,  soit  de 
troubles  fonctionnels. 

Autre  chapitre  :  Les  troubles  nerveux  dus  au  fonctionnement 
imparfait  du  foie  (dans  Thépatisme  de  Glénard)  ne  peuvent-ils 
se  transmettre  héréditairement,  sous  forme  de  faiblesse  du 
système  nerveux  chez  les  descendants,  et  en  même  temps  que 
la  déviation  hépatique  (1)  (troubles  nerveux  héréditaires  d'ori- 
gine hépatique)  ?. 

En  faveur  «de  certaines  «de  oes  déductions,  il  sera  fourni  des 
faits  observés.  Mais  ce  n'est  là  quun  chapitre  qui  s'ouvre. 

En  fin  de  compte,  doit-on  admettre  que  le  foie  à  lui  seul 
crée  des  troubles  nerveux?  Il  en  est  peut-être  ainsi  après  la 
destruction  complète  et  brusque  du  foie,  dans  l'insuffisance 
hépatique,  et  surtomt  dans  la  suppression  complète  du  foie 
chez  les  animaux  (déshépatisation).  Mais  en  clinique  et  dans 
les  cas  moins  accentués  de  même  que  dans  les  troubles  fonc- 
tionnels, on  ne  peut  méconnaître  rinfluence  de  la  prédisposi- 
tion«  Cette  notion,. diailleurs,  n'infirme  pas  la  pathogénie.  Elle 
permet  mieux  de  oomprendre  l'apparition  des  troubles. 

Dans  le  tabès,  lïnfeotion  est  le  plus  souvent  la  syphilis. 

La  iK>tion  de  la  syphilis  est-elle  diminuée  par  celle  de  l'héré- 
dité mise  en  lumière  par  Charcot  dans  cette  maladie  ? 

Il  est  possible,  d'autre  part,  qu'une  atteinte  antérieure  du 
cerveau  par  une  intoxication,  puisse  favoriser  le  développe- 
ment del'hépato-toxhémie. 

Notre  travail  se  divise  en  trois  parties  : 
1*»  Etude  clinique  et  critique  des   troubles  nerveux  et  men- 
taux d'origine  hépatique  ; 
2^  Anatomie  pathologique  ; 
3*  PMha^ie. 
Lu  1"^'  partie  se  divise  en  deux  autres  : 

(1)  PiBRRET.  In.  Thèse  de  Raphély.  Phénomènes  psychiques  de  nature 
mélancolique.  Th.  Lyon,  avril  1889,  p.  39. 
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Une  première,  qui  constitue  la  base  de  notre  travail,  esl  la 
démonstration  et  s'appuie  essentiellement  sur  des  faits  per- 
sonnels ou  inédits. 

Une  seconde  est  de  critique.  Le  rôle  du  foie  dans  la  genèse 
des  maladies  nerveuses,  recherché  dans  la  thèse  de  Bronner, 
fera  l'objet  d'un  chapitre. 

Dans  Tétude  des  troubles  nerveux  hépato-toxhémiques  une 
division  est  utile  : 

A.  Accidents  nerveux  graves  comprenant  le  délire,  le  coma, 
les  convulsions  (éclampsie,  épilepsie),le  syndrome  nerveux  ter- 
minal avec  les  paralysies  et  les  contractures,  le  tremblement. 

B.  Petits  accidents  de  l'hépato-toxhémie  :  troubles  du  carac- 
tère, asthénie  musculaire,  céphalalgie,  vertige,  prurit,  troubles 
de  sensibilité,  de  réflectivité,  somnolence,  troubles  oculaires. 

Cette  division  est  artificielle  ;  tel  signe,  comme  la  somno- 
lence, pouvant  représenter  à  un  moment  donné  un  accident 
grave. 

On  ne  trouvera  point  ici  de  chapitre  historique.  Aucun  tra- 
vail d'ensemble  n'a  été  fait  sur  notre  sujet.  Les  mémoires  et 
observations  qui  ont  trait  à  quelque  partie  de  la  question  se 
trouvent  cités  dans  les  chapitres  correspondants. 

L'étude  des  troubles  d'intoxication  hépatique  est  une  des 
conséquences  des  savants  travaux  de  M.  le  professeur  Bou- 
chard sur  les  auto-intoxications. 

CHAPITRE  1 

ACCIDENTS    NERVEUX   GRAVES 
L  —  Coma  hépatique. 

/,  Coma  {hépatique  transitoire. 

La  démonstration  clinique  de  Texistence  du  coma  hépatique 
s'appuie  sur  des  observations  de  coma  transitoire  au  cours 
d'affections  hépatiques  isolées,  non  compliquées  de  lésions  ré- 
nales, évoluant  sans  fièvre. 

Telles  sont  les  deux  observations  suivantes  : 
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Observation  I  (personnelle)  (1). 

Cirrhose  atrophîque  à  très  fines  granulations  ayant  débuté  sous 
forme  d'hépatite  subaiguë  chez  une  femme  de  39  ans  non  alcoo- 
lique, présentant  des  ulcérations  ano-rectales.  Neurasthénie  se- 
condaire. Tachycardie.  Délire  et  coma  hépatiques.  Phénomènes 
cardiaques  et  pulmonaires  intéressants. 

G...  Marie,  39  ans,  journalière,  entre  le  14  septembre  1893,  salle 
Axenfeld,  lit  n°  12,  dans  le  service  du  D'  Barth. 

Rien  à  relever  dans  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade.  Ses 
parents  sont  vivants  et  bien  portants. 

Elle-même  n'a  point  fait  de  maladie  dans  son  enfance.  A  été  ma- 
riée à  24  ans  et  a  eu  3  enfants. 

La  malade  n'a  pas  eu  la  syphilis.  Elle  n'est  point  sujette  aux 
fièvres  intermittentes.  Elle  n'a  point  de  symptômes  d'éthylisme,  et 
n'a  jamais  fait  aucun  excès  de  boisson.  Elle  boit  rarement  du  vin, 
et  en  petite  quantité.  Le  cidre  est  sa  boisson  habituelle.  La  sœur  de 
la  malade,  puis  son  fils  sont  interrogés  au  point  de  vue  des  habi- 
tudes éthyliques  de  la  malade.  Leurs  renseignements  corroborent 
ceux  qu'elle  a  fournis.  Cependant  elle  fut,  jusqu'à  ces  quatre  der- 
nières années,  marchande  de  vin.  Son  mari  mourut  il  y  a  quatre 
ans.  A  ce  propos,  la  malade  éprouva  un  vif  chagrin  qui  persista 
pendant  plus  de  six  mois.  Elle  pleurait  continuellement.  En  même 
temps,  elle  éprouva  de  profonds  ennuis,  car  elle  fut  en  butte  aux 
poursuites  de  créanciers.  Depuis  ce  moment  elle  travaillait  en 
journée,  mal  nourrie,  rationnée  pour  les  boissons,  gagnant  1  franc 
par  jour  en  moyenne.  Pendant  ce  temps  elle  perdit  ses  forces,  fati- 
guée au  moindre  travail,  souvent  alitée. 

C^est  à  «ùnq  mois  que  la  malade  fixe  le  début  de  son  affection. 
Déjà  auparavant,  elle  éprouvait  une  grande  lassitude.  Elle  eut  les 
jaml?es  enflées  et  dut  garder  le  lit.  L'appétit,  peu  développé  d'habi- 
tude, diminue  encore,  l'anorexie  fut  si  marquée  que  la  malade  pas- 
sait un  ou  deux  jours  sans  manger.  Elle  eut  à  ce  moment  des  épis- 
taxis. 

Il  n'existe  ni  diarrhée,  ni  constipation.  Selles  régulières. 

A  cette  époque,  la  malade  commença  à  s'apercevoir  du  gonfle- 
ment abdominal.  Depuis  lors,  l'état  empira.  La   malade  entra  à 


(1)  LéopoldLévi.  Bull,  de  la  soc.  anat.,  mars  1894,  p.  226. 
T.  177.  35 


546  MÉMOIBB&  ORlâlK^UX 

rhôpital  le  15  septembre  1893.  A  l'entrée,  le  tableau  est  le  suivant  : 

Foie  volumineux  débordant  Tambilic,  ictère  biliphéïque  mar[ué 
aUi  uiveau  des  muqueuses  et  de  la  peau  avec  présejace  de  biliver^ 
diae  dans  r,urine  recoaaoe^  par  la  réactioai  de  Gmeliu,  T.  38«,5  le 
soirv  370,5  l<e  matin.  Tympatuisme  ai)domiuaiy  pas  de  circulatioii 
collatérale,  asdte  iaappré<;iable.  Les  pioumons  soat  sains.  Le  eoBur 
n'offre  pas  de  particularités* 

Jusqu'au  3  octobre,  par  suite  des  vacances,  l'observation  n'est 
prise  que  d'une  façon  écjourtéa.  Mais  on  note  la  dimluntion  pro- 
gressive du  volume  du  foie  q^i,.  pendant  un  certain  temps,  dépasse 
de  plusieurs  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes,  en  même 
temps  que  persiste  l'ictère  et  la  fièvre  aux  environs  de  38°,  la  tem- 
pérature dépassant,  le  soir,  ce  degré. 

3  octobre  1893.  Depuis  quatre  jours,  la  malade  est  dans  un  élat 
de  prostration  extrême.  Elle  peut  à  peine  remuée  dans  son  lit, 
éprouve  des  douleurs  à  chaque  mouvement.  Elle  est  dans  l'impos- 
sibilité de  se  servir  à  boire  sans  aide.  Elle  répond  difficilement, 
cosmue  fatiguée  de  parler,  met  un  temps  assez  long  avant  de  ré- 
pondre aux  questions  qu'on  lui  pose. 

l\  existe  du  subictère  des  conjonctives.  La  malade  a  eu  des  déman- 
geaisons depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 

La  peau  est  sèche,  jaunâtre,  non  ictérique..  On  remarque  au 
niveau  des  joues  de  nombreuses  dilatations  variqueuses.  L'amai- 
grissemeuit  est  extrêmement  prononcé.  Il  existe  un  peu  d'oedème  au 
niveau  d-es  membres  inférieurs.  La  langue  est  sale,  l'anorexie  com- 
plète* Elle  digère  bien  ce  qu'elle  prend.  Les  selles  sont  régulières^ 
Iqs  matières  aujourd'hui  décolorées.  Mais  U  existe  de  nombreuses 
variations  à  ce  sujet,  parfois  selles  bilieuses. . 

Lç  ventre  est  tendu,  il  se  laisse  déprimer  assez  facilement  à  la 
palpatiou..  On  ne  perçoit  pas  la  sensation  d'ondulation  du  liquide. 

La  percussion  dénote  de  la  sonorité  partout,,  sauf  dans  les  par- 
ties déclives.  On  obtient  quelques  modifications  du  son  en  variant 
les  positions  de  la  malade.  Il  semble  donc  exister  un.  peu  d'asciXe. 
Peu  de  circulation  collatérale  de  l'abdomen.  Quelques  veinules  i 
droite  et  dans  la  région  épigastrique. 

Le  foie  a  diminué  de  volume  sur  les,  examens  antérieurs.  Il  ue 
déborde  plus  les  fausses  côtes.  La  rate  paçaît-  augmentée  de 
volume. 

IL  existe^  au.  niveau,  de  l'anus,,  des  himorrhoïdes  extecnes  très 
développées,,  des  trajets  fistuleux  par  où  s'écoule  du  pus.,  d^a  uké- 
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rations  facilement  saignantes.  Le  malade  dit  n'avoir  les  hémorrhoïdes 
que  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 

Les  bruits  du  cœur  se  perçoivent  bien.  Le  premier  bruit  à  la 
pointe  est  sourd.  Pas  de  brnit  de  souffle.  Pouls  à  136.  La  tempéra- 
ture oscille  autour  de  38».  KUe  est  à  37°,8  ce  matin.  L'appareil  pul- 
monaire ne  relève  pas  de  modification  pathologique.  Les  urines 
sont  rares,  troubles,  contiennent  de  Turobiline.  Pas  de  pigments 
normaux. 

Le  8.  La  prostration  persiste.  P.  108.  T.  38<>. 

Le  22.  On  pratique  la  première  ponction,  le  liquide  ayant  aug- 
menté de  volume,  la  malade  se  sentant  gênée.  On  retire  4  litres 
d  un  liquide  citrin  un  peu  foncé.  La  malade  se  trouve  très  sou- 
lagée. Les  mouvements  sont  devenus  plus  faciles. 

Le  26.  La  malade  accuse  de  l'appétit..  Le  faciès  est  plus  reposé. 
La  langue  est  humide,  blanche.  Ce  matin   ï.  ZV^it,  P.  120. 

Le  31.  Faciès  meilleur.  La  température  se  maintient  aux  envi]:H>n8 
4e  38^.  Pas  de  douleurs  dans  le  ventre,  mais  le  liquide  se  reproduit 
assez  rapidement  dans  Tabdomen. 

Les  ulcérations  ano-rectales  ne  se  cicatrisent  pas.  Leur  surface 
estvilleuse,  hypertrophique,  peu  ou  pas  indurée,  mais  saignant  fa- 
cilement. Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  ne  constate  pas  de  ré- 
trécissement, mais  d'autres  ulcérations  plus  profondes  sécrétant  un 
liquide  sanieux.  dépourvu  d'odeur.  La  langue  est  humide,  un 
peu  blanche.  La  malade  réclame  de  nouveau  à  manger.  11  y  a  tou- 
jours de  la  diarrhée  alternativement  noirâtre  ou  presque  décolorée. 

Le  5  novembre.  Nouvelle  ponction  qui  donne  environ  6  litres 
de  liquide. 

Le  2Ô.  L'ascite  s'est  reproduite  de  nouveau^  mais  la  dyspnée  est 
assez  modérée.  Laoïroulatiou:  collatérale  devient  assez  développée 
sur  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

La  circonférenoe  abdominale,  prise  avec  les  épines  iliaques 
antéro-supérieures  et  l'ombilic  comme  points  de  repère,  mesure 
101  centimètres.  Le  foie  est  de  plus  en  plus  petit.  La  matité hépatique 
ne  dépasse  pas  7  centimètres  sur  ladigne  mammaire.  La  malade  a 
peu  d'œdème  des  jambes,  pas  de  purpura.  Congestion  œdémateuse 
aux  deux  bases  surtout  à  gauche,  n'entraînant  pas  de  dyspnée. 

Les  bruits  cardiaques  sont  vigoureux.  La  pointe  du  cœur  est  re- 
poussée en  haut,  et  bat  dans  le  3«  espace.  Les  lésions  ano-rec- 
tales n'augmentent  pas  et  conservent  toujours  rasf)ect  de  Tin- 
filtration  lupique.  La  malade  n'au>cufiet  auc^iue  douleur  à. ce  niveau. 
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Depuis  le  12,  la  température  ne  s'est  pas  élevée  le  soir  au-des- 
sus de    38°. 

Le  28.  Nouvelle  ponction  de  6  litres.  La  circonférence  abdomi- 
nale est  réduite  à  91  centimètres.  La  rate  déborde  le  rebord  des 
fausses  côtes  gauches,  se  sent  par  la  palpatiori.  Le  foie  reste  caché 
sous  les  fausses  côtes. 

L'état  général  est  meilleur.  Cependant  encore  légère  élévation 
thermique  le  soir,  au-dessus  de  38**.  La  respiration  est  plus  libre. 
Mais  il  y  a  de  la  matité  à  la  base  droite  en  arrière  avec  souffle  tu- 
baire,  et  râles  crépitants  fins  dans  les  grandes  inspirations. 

Le  28  décembre.  Peu  de  modifications  depuis  le  dernier  examen. 

La  malade  reste  dans  son  lit,  le  faciès  tirant  sur  le  jaune  brun, 
,  sans  ictère  ni  subictère.  L'état  d'asthénie  signalé  avant  la  première 
ponction  n'a  pas  reparu.  La  malade  n'est  pas  très  vive,  elle  parle 
lentement,  mais  elle  remue  assez  bien  dans  son  lit,  répond  rapide- 
ment aux  questions  qu'on  lui  pose,  a  de  l'appétit,  ses  selles  sont 
colorées  ou  décolorées  et  contiennent  parfois  du  sang  rouge  pro- 
venant des  ulcérations  ano-rectales. 

Nouvelle  ponction  qui  retire  7  litres  de  liquide.  On  vérifie  après 
la  ponction  que  le  foie  est  considérablement  atrophié.  On  ne  peut 
arriver  à  le  sentir  en  enfonçant  profondément  la  main  sous  les  fausses 
côtes.  La  matité  hépatique  n'est  pas  perceptible  à  la  percussion. 

Le  29.  La  ponction  n'a  pas  retiré  toute  l'ascite. 

Le  faciès  est  terreux.  L'abdomen  estaugmentéde  volume.  Au-dessus 
du  liquide,  ou  perçoit  la  sonorité  des  anses  intestinales  distendues. 
Les  veines  sous-tégumenteuses  sont  dilatées.  Les  jambes  sont  en- 
flées. L'œdème  est  surtout  marqué  au  pourtour  des  malléoles.  Peu 
d'appétit.  La  malade  se  plaint  d'un  goût  très  fétide  dans  la  bouche. 
La  langue  est  chargée,  collante  au  doigt,  non  recouverte  de  mucus. 
Les  selles  sont  décolorées. 

A  la  base  droite  et  en  arrière  la  matité  persiste,  avec  diminution 
du  murmure  vésiculaire,  avec  quelques  râles  sous-crépitants  fins 
dans  les  grandes  inspirations. 

Les  démangeaisons  ont  disparu  depuis  une  dizaine  de  jours. 

Le  15  janvier.  Nouvelle  ponction,  le  10  janvier,  de  11  litres  de 
liquide  jaune  clair,  contenant  de  l'urobiline  constatée  au  spectros- 
cope. 

La  circonférence  abdominale,  prise  toujours  avec  les  mêmes 
points  de  repère,  mesure  84  centimètres. 

Il  s'est  produit  par  la  ponction  un  soulagement  immédiat, mais  de 
peu  de  durée. 
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L'abdomen  augmente  rapidement  de  volume. 

Circonférence. 


11  janvier 

89  centim. 

12         — 

91      —        1/2 

13        — 

94       - 

14         — 

95      — 

15        -^ 

96      — 

nférence  est  mesurée  les 

jours  suivants  : 

Circonférence. 

17  janvier 

99  centim. 

18        — 

1  m.  05      — 

19        - 

1  -     02      — 

21        — 

1  —  04      — 

23        — 

1  —  05      — 

24        — 

1  —  06      — 

L'état  général  va  s'améliorant.  La  malade  ne  maigrit  pas,  reprend 
des  forces.  Le  faciès  est  terreux  avec  varicosités  sur  les  pom- 
mettes. La  langue  est  blanche,  humide  ;  Fhaleine  fétide. 

Il  existe  un  dégoût  pour  la  viande,  moins  pour  le  beurre,  la 
graisse.  La  malade  désire  des  légumes,  Tappétit  est  donc  meilleur. 
Un  peu  de  diarrhée  ces  jours  derniers  qui  n'existe  plus  aujour- 
d'hui. Les  selles  sont  décolorées,  ne  contiennent  pas  de  sang.  La 
palpation  de  l'abdomen  est  douloureuse  surtout  au  niveau  de 
l'épigastreetdeshypochondres.  Les  veines  sous-tégumenteuses  abdo- 
minales sont  dilatées  et  bien  visibles. 

Les  bruits  du  cœur  semblent  normaux.  P.  108,  régulier.  Pas  de 
démangeaison.  CEdème  considérable  des  membres  inférieurs. 

Appareil  pulmonaire.  Respiration  24  à  la  minute.  Aux  deux 
bases,  surtout  à  gauche,  râles  sous-crépitants  fins  aux  grandes  ins- 
pirations. Urine  très  colorée,  urobilique,  non  albumineuse,  demi- 
litre  environ  par  jour. 

Le  26.  Nouvelle  ponction  hier  de  7  litres  d'un  liquide  citrin,  clair, 
transparent,  dans  lequel  le  spectroscope  révèle  de  l'urobiline. 

La  ponction  a  été  incomplète.  La  circonférence  abdominale  me- 
sure environ  94  centimètres,  et  Ton  constate  du  liquide  par  les  pro- 
cédés habituels.  Il  existe  une  circulation  veineuse  abdominale  très 
accentuée.  L'œdème  des  membres  inférieurs  persiste. 

Etat  général  satisfaisant.  Les  digestions  sont  lentes.  Il  existe  de  la 
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constipation  en  ce  moment.  Quelques  démangeai&oiis  defmis  bier. 

Circonférence. 

28  janvier 96  centim. 

29  —  1  m.  04      — 

30  —  1  —  07      --- 

22  respirations  par  minute.  On  trouve  des  signes  manifestos  d  un 
épanchement  pleural  du  côté  droit  ;  la  malade  étant  assise  :  matité 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  en  arrière,  avec  skodistne  en  avant 
sous  la  clavicule,  abolition  des  vibrations  thoraciques,  souffle  tu- 
baire,  un  peu  voilé,  en  é,  à  timbre  aigu,  égophonie  et  pectoriloquie 
aphone.  Sous  l'angle  inférieur  de  Tomoplate,  de  temps  en  temps,  et 
dans  Faisselle,  bouffées  de  râles  sous-crépitants  surtout  à  Tinspira- 
tion.  Quelques  râles  sibilants.  Au  poumon  gauche,  dimiTiution  de  la 
sonorité  à  l'auscultation.  Raies  sibilants.  Respiration  soufflante. 

Si  Ton  fait  coucher  la  malade  sur  le  côté  gauche,  la  coïncidence 
d'une  congestion  œdémateuse  du  poumon  avec  un  épanchement 
devient  plus  manifeste.  Au  bout  de  quelques  instants,  la  sonorité 
reparaît  dans  la  région  aiillaire.  On  peut  y  entendre  plus  nettement 
des  râles  sous-crépitants,  surtout  inspiratoires,  et  an-dessous,  c'est- 
à-dire  en  arrière,  le  souffle  est  plus  franc.  Toux  rare,  sèche,  un  peu 
pénible,  réveillant  de  la  douleur,  au  niveau  des  attaches  latérales 
du  diaphragme. 

Urines  550  grammes,  couleur  range  brun  foncé,  très  sédimen- 
teuses,  pas  d'albumine  ni  de  saore;aLrohiline  ;  8và:9  grammes  d'urée 
pour  les  vingfe^quatre  heures. 

Le  31.  Persistance  de  la  matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du 
poumon  droit,  avec  absence  de  vibrations  thoraciqoes.  Skodisme 
sous-ciavioulaire.  Pectoriloquie  aphone.  Broncho-égophonie.  Le 
souffle  a  changé  de  timbre,  se  rapproche  plus  au  timbre  du  souffle 
pneumonique  que  du  souffle  pleurétique,  suttout  au  voisinage  de 
la  colonne  vertéhrale.  VersTaisselle,!!  devient  doux,  voilé,. lointain. 
En  outre,  sur  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  particulièrement  à 
sa  base,  bouffées  de  râles  sous-crépitants,  surtout  inspiratoii  es. 

Au  sommet,  ràles  sibilants.  A  la  :base  gauche,  diminutioii  de  ila 
sonorité,  râles  sous-crépitants.  La  congestion  ■  oedémateuse  semble 
prendre  le  pas  sur  l'épanchement  jileurétiqne  qui  -reste  peu  abon- 
dant. Touxsèohe,  brève,"  peu  fréquente.  Respiration  non  gênée,  22 
à  la  minute.  T.  37«,3  à  37<î,i.  P.  420,  régulier. 
V  février.    Circonférence  abdominale,  109.  La  pointe  du  cœur 
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bat  an-dessooB  de  te.  3*»  côte,  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Le  choc  est 
surtout  perceptible  dans  le  3«  «space  et  se  perçoit  dans  tous  les  sens 
su^  une  éiôiidibe  deôcentiaiètres  environ. 

Petit  souffle  systoliqiie  qu'on  localise  au  niveau  de  rorifice  pul- 
monaire. (Edèiae  accentué  des  membres  inférieurs.  Signes  persis- 
tants de  pleuro-congestion  avec  œdème  pulmonaire.  R.  24  par  mi- 
nute. T.  37o,S. 

Le  2.  Circonférence  HO  centimètres.  L'abdomen  est  œdématié.  Le 
souffle  pleurétique  s'étend  du  côté  gauche  à  la  base.  Râles  sous- 
crépitants  des  deux  côtés. 

Le  3.  Circonférence  110  centimètres.  Le  pouls  était  tombé  au-des- 
sous de  100  pendant  deux  jours  sous  Finfluence  d'une  préparation 
dfi  di^tale.  Il  est  remonté  ce  matin  à  116.  La  tachycardie  est  persis- 
tante. Depuis  que  la  température  se  maintient  aux  environs  de 
370  (vers  le  12  novembre),  le  pouls  reste  aua:  environs  de  120.  On  se 
demande  s'il  n'y  aurait  pas,  dans  le  médiastin^  une  cause  de  com- 
pression du  pneumogastrique. 

(/l   suivre,) 


RfiGfiERGBES   ATNATOMIQCES   ET    EXPÉRIMENTALES 

SUR   LES 

TUBERCULOSES  DE  LA  PLÈVRE 

Par  Albert  N.  PÉRON 
Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

{Suite,) 

N««s  aYone  tenu  à  indiquer  par  le  détail  les  différentes 
lésions  obtenues  che^  le  chien  par  T injection  intrarpleurale  dn 
baciUe  de  Koch,  ponr  éviter  de  nous  répéter  quand  nows  par- 
lerons des  pleurésies  obtenues  en  variant  le  mode  d'infection. 

Les  évolutions  «ont  identiques. 

La  voie  directe  intra-pleurale  n'est  pas,  en  effet,  la  sedle 
qui  permette  d'obtenir  une  lésion  de  la  séi-euse  pleurale  Chez 
le  eàien  tubevcidisé.  Toutes  les  voies  d'infection,  croyons- 
nous,  sont  susceptibles  d'amener  au  même  résultat;  mais 
tandis  que,  par  Pinjection  directe,  on  est  sûr  d'obtenir  cette 
localisation,  en  employant  les  autres  portes  d'entrée  on  doit 
compter  sur  le  hasard  des  expériences.  La  pleurésie  tubercn- 
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leuse  est  alors  non  plus  un  processus  primitif,  mais  un  proces- 
sus secondaire  qui  dépend  d'une  façon  générale  de  Tenvahisse- 
ment  du  système  lymphatique  pleuro-pulmon aire  par  les  germes. 

L'infection  trachéale,  que  nous  avons  pratiquée  deux  fois 
après  trachéotomie,  ne  nous  a  pas  donné  de  lésions  tubercu- 
leuses généralisées  de  la  plèvre. 

L'injection  directe  intra-pulmonaire  a  déterminé  chez  un 
chien  sacrifié  un  mois  et  demi  après  l'inoculation  une  lésion 
caséeuse  massive  intra-pulmonaire,  des  lymphangites  tubercu- 
leuses, la  plupart  sous-pleurales,  rayonnant  autour  du  point 
caséeux,  sans  lésions  proprement  dites  de  la  plèvre.  Quant 
aux  infections  péritonéales,  nous  renvoyons  aux  expériences 
de  Straus  et  Gamaléia,  à  celles  de  Schtegoleff  (1),  pour  des  sta- 
tistiques sur  la  fréquence  des  lésions  pleurales  consécutives  aux 
péritonites  bacillaires  du  chien  (2  pleurésies  sur  22 inoculations 
intra-péritonéales  chez  le  chien,  Schtegoleff). 

Par  l'infection  sanguine,  lorsque  la  dose  injectée  est  con- 
sidérable et  amène  la  mort  des  animaux  entre  trois  et  cinq 
semaines,  la  pleurésie  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Nous 
en  avons  pour  preuve  les  observations  des  auteurs  précités, 
un  grand  nombre  d'injections  dans  le  sang  faites  sur  des 
chiens  par  notre  excellent  ami  Sergent  dans  ses  études 
expérimentales  sur  la  tuberculose  des  voies  biliaires,  quel- 
ques faits  personnels.  Mais  lorsque  les  animaux  survivent 
un  certain  temps  et  qu'ils  ne  meurent  pas  de  la  granulie  du 
type  Yersin,  ils  peuvent  présenter,  et  cela  assez  fréquemment, 
des  inflammations  tuberculeuses  des  séreuses,  de  la  plèvre  en 
particulier,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  après  MM.  Straus  et 
Gamaléia. 

Il  s'agit  dans  ces  faits  de  lésions  secondaires  ayant  pour 
point  de  départ  l'infection  secondaire  des  voies  lymphatiques, 
comme  Ta  démontré  Borrel  pour  le  lapin. 

Toutes  ces  pleurésies  expérimentales  ne  diffèrent  pas  sensi- 
blement de  celles  que  présentent  les  chiens  atteints  de  pleu- 
résies tuberculeuses  spontanées,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous 

(1)  Straus.  La  tuberculose  et  son  bacille.  Paris,  1895. 
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en  rendre  compte  grâce  à  l'obligeance  de  M.Cadiot(d'Alfprt)qui 
a  mis  à  notre  disposition  des  chiens  tuberculeux.  Toutefois,  la 
pleurésie  du  chien  est  souvent  purulente,  par  infection  secon- 
daire; elle  est  alors  déterminée  par  la  rupture  de  cavernes  dans 
la  cavité  pleurale  (Cadiot)  (  1  ) .  Ce  sont  de  vrais  pyo-pneumothorax. 
D'autre  part,  les  lésions  peuvent  être  presque  exclusivement 
limitées  au  feuillet  pariétal  ;  il  s'agit  alors  de  pleurésie  sans 
exsudai  liquide,  accompagnée  de  lésions  considérables  du 
médiastin  et  des  ganglions,  souvent  de  péricardite  tubercu- 
leuse ;  cette  forme  particulière  et  partielle  des  lésions  doit  être 
rapprochée  des  médiastinites  tuberculeuses  diffuses  avec 
symphyses  viscérales  généralisées  du  thDrax  qu'on  observe 
chez  rhomme. 

Les  expériences  assez  diverses  dont  nous  allons  parler  main- 
tenant ont  été  entreprises  pour  la  plupart  avant  nos  recherches 
sur  le  chien.  Elles  sont  incomplètes,  car  nous  avons  abandonné 
les  animaux  usuels  de  laboratoire  dès  que  nous  avons  reconnu 
la  facilité  de  déterminer  presqu'à  coup  sûr,  chez  le  chien,  des 
lésions  pleurales  identiques  à  celles  de  l'homme.  Nous  les  rap- 
porterons brièvement. 

COBAYES. 

L'inoculation  intra-pleurale  du  bacille  virulent  détermine 
chez  le  cobaye  une  tuberculose  généralisée  dont  l'évolution  est 
aussi  rapide  qu'à  la  suite  de  l'infection  péritonéale. 

L'ensemble  du  système  lymphatique  est  pris  ;  les  ganglions 
du  médiastin  sont  énormes;  leur  tuberculisation  détermine 
assez  souvent,  dans  la  proportion  de  5/19  cas,  d'après  nos 
expériences,  une  péricardite  tuberculeuse  sèche  ou  avec  épan- 
chement.  Dans  un  cas,  cet  épanchement  était  sanglant. 

On  trouve  des  ganglions  tuberculeux  dans  le  cou,  les  ais- 
selles, les  lombes,  les  fosses  iliaques  ;  le  foie  et  la  rate  sont 
pris  de  très  bonne  heure  ;  la  rate  dès  le  dixième  jour,  dans  un 
de  nos  cas  (examen  histologique).  Par  contre,  les  lésions  pleu- 
rales du  côté  inoculé  sont  très  variables. 

(1)  Cadiot.  De  la  tuberculose  du  chien.  PatHs,  1893. 
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TantAt  oa  trouve  une  grosse  masse  tnbercvleuBe  renaissant 
le  point  d'inoculation,  l'intérieur  de  la  cavité  pleurale  et  un 
des  lobes  du  poumon;  tantôt,  la  lésion  pleurale  est  réduite  à 
quelques  petites  plaquettes  fibro^aséenses  qu*oB  n^aperçoil 
guère  qu'après  une  fixation  convenable.  Il  est  excefrfionneL,  si 
le  bacille  est  virulent,  de  trouver  deg  lésions  rappeftast  même 
de  loin  celles  de  la  pleurésie  séro-fibrinense. 

Ce  fait  n'est  pas  spécial  à  la  plèvre  pour  cet  animal; 
lorsqu'on  injecte  dans  le  péritoine  des  cultures  virulentes,  la 
séreuse,  en  dehors  de  quelques  tubercules  de  i'épîpioen  qni 
sont  pour  la  plupart  développés  sur  le  trajet  des  lynsphatiffues 
dans  le  tissu  même  du  repli  x»éritoaéal,  ne  présente  pas  la 
lésion  diffuse  qu'on  observe  dans  la  péritonite  tubennileuse  de 
l'homme. 

En  d'autres  termes,  la  cavité  pleurale  du  cobaye  infecté  par 
un  bacille  virulent  ne  «  s'enflamme  pas  »,  la  lésion  locale 
existe  à  peine,  l'infection  générale  est  tout.  Si  le  hasard  déter- 
mine des  amas  caséeux,  ceux-ci  sont  dus  sans  doute  à  des 
fautes  de  technique,  —  culture  mal  émulsionnée,  etc. 

Cette  difficulté  de  reproduire  expérimentalement  des  lésions 
en  surface  des  séreuses  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  explique 
peut-être  pourquoi  Topinion  que  nous  soutiendrons  plus  loin, 
à  propos  de  l'évolution  histologiqoe  de  la  InberonlaBedaAS  les 
séreuses,  diffère  des  idées  classiques.  Ce  sont  le  isokaje  et  le 
lapin  qui  jusqu'ici  ont  spédalemeot  servi  de  si^els  d'expé*- 
rience,  et  nous  croyons  qu'on  a  dû  prendre  souvent  des  lésions 
lymphangitiques  sous-séreuses  pour  des  greffes  dirècteB  tuliep- 
culeuses  sur  la  séreuse. 

Il  est  toutefois  possible  d'obtenir  chez  le  cobaye  des  léfiions 
de  la  plèvre  qui  rappellent  celles  de  la  pleurésie  séro^bri- 
neiise  de  Thoname.  U  suffit  pour  cela  de  se  SCTvir,  à  petites 
doses,  de  bacilles  peu  virulents,  soit  spontanément  (bacille  B), 
soit  artificiellement. 

Il  y  a  là  une  loi  générale.  Les  lésions  en  surfoce  des  sérewes 
sont  d'autant  plus  accentuées  que  l'infection  ^ générale  est 
moindre.  On  sait  d'ailleurs  que  si  l'on  veut  reproduire  des 
lésions  en   surface  du  péritoine,  par  exemple,  le  procédé  le 
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plus  certain  consiste  à  aller  plus  loin  encore  dftns  VaitémiaMon 
des  cultures,  à  employer  des  cultures  tuées  en  as&ez  grande 
quantité.  On  peut  alors  obtenir  des  lésions  diffuses  limitées  ài 
la  séreuse  seule  et  qui  Tappellent,  à  s'y  n^^endre,  certaines 
lésions  humaines  (Straus  et  Ganaaléia). 

C'est  Tautop^e  de  oobsu^es  inoculés  dans  le  péritoine  avec 
des  produits  tuberculeux  peu  Tirulents  (pnxfaiits  «erofuleux, 
gommes  cutanées)  qui  nous  a  engagé  à  'essa^yer  ces  cultures 
atténuées;  il  esteji  effet  fméqueni  de  trouveorchez  les  animaux 
ainsi  inleetés  qui  surviveat  lon^gtemps-— •  jaixiiûois  et  mêni^e 
plus  (Letulle)  —  des  lésions  diJ^oses  des  fiéoreimes  et  des  exsift- 
dats  liquides  daiKS  les  pleines  et  ^  péritoine. 

Pour  atténuer  nos  cultures  virulentes,  fi0iis  «eus  sommes 
servis  du  procédé  de  Gmancher  et  Ledoux-Leba3nl(l)  :  chauffage 
au  bain-mar&e  à  60**  pendant  deux,  cinq,  dis.  iminuites.  La  dxtrée 
du  chauiOage  varie  na^tureUedEnent  avec  la  réoififtaince  du  bacille.. 
C'est  là  une  question  de  tÀtomskements. 

En  se  serv-ant  soit  de  ces  i^aoiUes  .atténflués  artiâeiellemesit, 
soit  de  bacilles  $pon.taaément  peu  virulents  (babille  B),  on  pen/t 
re[produire  des  lésioms  en  surlace  de  la  séreuse. 

Par  exejœbpile  une  culture  du  batcille  A  cbajuffée  dix  minutes 
à  60^  a  déterminé  chez  un  cobaye  liine  lésÂs^n  pleurale  éten- 
due, lia  tcoupe  de  cetle  lésion  u&vts  mentie,  au  bout  de  dix 
jours,  Torgaaiisation  parfaite  d'une  néo-mesnbrane  tnbereuH 
leuse  superposée  à  la  j|»lèwe.  La  greffe  piLeua*ale  ert  d'autant 
plus  facile  (à  déterminer  ici^  que  la  membrane  fondamentale  de 
la  séreuse^  Irès  .-é^paissie,  dont  ie&  jeelLules  fixes  sont  multi- 
pliées, forme  une  bordure  très  nette  exâmfkte  de  lésions  bacil- 
laires entre  Texsudat  intita-ipleucal  et  les  alvéoles  sous-jacents. 
L'exsudat  iatra-piLeural  est  consiitàié  par  4m  .tissa  conjonctif 
parfaitement  OKgaaLsé;  .les  néo-vaisseaux  o-nt  un  épiiibéliiim 
aplati  et  régulier  ;  des  .amas  leucocyliquc^,  isemés  au  imilieu  de 
ce  tissu  oonjonctif,  tel  qm  JBonirent  A  ieeiar  centre  iin  bacille 
plus  ou  moins  nettement  coloré,  vienimat  ^s^ils  affirmer  Jia 
nature  de  celte  lésion  pleurale. 

(1)  Gratïcher  et Ledoux-Lebard.  Action  de  la  chaleur  sur  la  fertilité  et  la 
virulence  du  bacille  tuberculeux.  Arch.  deméd.evcpérim.,  1892. 
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Un  autre  cobaye  inoculé  dans  la  plèvre  avec  le  bacille  B, 
sacrifié  dans  le  septième  mois,  avait  une  lésion  pleurale  bila- 
térale avec  épanchement  séro-fibrineux  ;  la  coupe  de  Texsudat 
pleural  nous  a  donné  des  figures  analogues  à  celles  que  nous 
avions  observées  chez  le  cbien. 

L'injection  intra-pleurale  au  cobaye  d'une  faible  émul- 
sion  de  bacilles  humains  tués  par  la  chaleur,  a  provoqué 
Tapparition  de  quelques  tubercules  à  la  surface  de  la  séreuse  ; 
leur  centre  était  ramolli,  formé  de  débris  leucocytiques  et  de 
bacilles  plus  ou  moins  nettement  colorés  ;  la  périphérie  pré- 
sentait des  cercles  fibreux  organisés. 

L'injection  de  bacilles  aviaires  provenant  du  laboratoire  du 
P  Straus,  a  déterminé  des  lésions  analogues  à  celles  que  nous 
ont  montrées  les  bacilles  tuberculeux  humains  atténués. 

Chez  le  cobaye  comme  chez  le  chien,  le  poumon,  à  la  suite 
de  rinjection  pleurale  directe  de  bacilles  virulents,  est  souvent 
indemne  de  tubercules  macroscopiques.  Les  bacilles  ne  se 
fixent  pas  primitivement  dans  Torgane.  Des  coupes,  de  la  tota- 
lité d'un  poumon  et  du  ganglion  correspondant  sous-bron- 
chique recueillis  six  jours  après  l'infection,  montrent  un 
nombre  considérable  de  bacilles  dans  le  ganglion,  un  très 
petit  nombre  de  microbes  dans  le  poumon. 

Peu  après  l'infection  pleurale,  se  font  de  véritables  embolies 
leucocytiques  bacillaires,  que  nous  avons  pu  suivre  sur  le 
poumon  d'un  rat  mort  au  troisième  jour,  et  par  suite  desquelles 
les  bacilles  gagnent  rapidement  les  ganglions  lymphatiques  ; 
ces  faits  sont  d'ailleurs  connus  depuis  longtemps  pour  les  par- 
ticules colorés  (Dubar  et  Rémy) . 

Toutefois,  ce  passage  peut  déterminer  des  lésions  plus  ou 
moins  volumineuses,  bacillaires,  et  qu'on  trouve  primitivement 
localisées  au  pourtour  des  veines  pulmonaires  et  des  pédicules 
broncho-artériels,  dans  ces  points  mêmes  où,  à  l'état  normal, 
on  rencontre  chez  le  cobaye  de  petits  amas  lymphatiques,  véri- 
tables ganglions  microscopiques  intra-pulmonaires.  Plus  tard, 
ces  lésions  .peuvent  diffuser  et  gagner  les  alvéoles  voisins. 

Lorsque  les  bacilles  sont  peu  virulents,  que  la  lésion  pleu- 
rale est  marquée,  on  rencontre  alors  des  lésions  des  alvéoles 
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et  du  tissu  interstitiel  analogues  à  celles  que  nous  avons  vues 
chez  le  chien.  Quand  ces  lésions  péripneumoniques  non  bacil- 
laires existent,  qu'elles  soient  partielles  ou  généralisées, 
Tadénopathie  médiastinale  est  habituellement  peu  accusée. 

LAPINS  ET  CHATS. 

Le  lapin  et  le  jeune  chat,  dont  il  nous  reste  à  dire  quelques 
mots,  nous  ont  paru  moins  sensibles  au  bacille  tuberculeux 
humain  en  injection  pleurale  que  le  cobaye  et  le  chien. 

L'injection  intra-pleurale  d'une  émulsion  bacillaire  capable 
de  provoquer  une  pleurésie  totale  chez  le  chien,  n'amène  chez 
le  lapin  que  des  lésions  partielles  des  plèvres.  Ces  lésions 
sont  constituées  par  des  plaques  d'apparence  fibreuses  que 
l'examen  microscopique  montre  superposées  à  la  membrane 
fondamentale  de  la  séreuse.  Ces  plaques  sont  formées  de  tissu 
fibreux  au  milieu  duquel  on  retrouve  une  infiltration  leuco-  - 
cytique  généralement  pauvre  en  bacilles. 

Chez  le  jeune  chat,  nous  avons  observé  des  lésions  partielles 
analogues. 

Nous  avons  déterminé  par  hasard  chez  un  lapin  une  pleu- 
résie séro-fibrineuse  bacillaire  par  infection  aérienne  après 
trachéotomie  ;  une  grosse  masse  bacillaire  s'était  engagée  dans 
la  bronche  supérieure  du  poumon  gauche  ;  un  exsudât  pleural 
fibrino-leucocytique  bacillaire  recouvrait  le  sommet  du  pou- 
mon, et  la  plèvre  contenait  7  ce.  5  de  liquide  à  l'autopsie. 

Nous  avons  vu,  en  outre,  une  fois,  chez  un  lapin,  une  lésion 
tuberculeuse  particulière  à  la  suite  de  l'infection  pleurale.  Il 
s'agissait  de  deux  véritables  petits  abcès  froids  enkystés, 
l'un  accolé  à  la  face  externe  du  poumon,  l'autre  logé  dans  un 
sillon  interlobaire.  Ces  abcès,  du  volume  d'une  lentille  chacun, 
présentaient  dans  leur  intérieur  une  substance  amorphe  riche 
en  débris  nucléaires  et  en  bacilles  tuberculeux. 

La  paroi  de  la  poche  était  formée  d'une  part  par  la  plèvre 
légèrement  épaissie,  d'autre  part  par  une  membrane  conjonc- 
tive extrêmement  mince  qui  complétait  le  kyste.  Le  reste  de  la 
plèvre  viscérale  ne  présentait  aucune  autre  lésion. 
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A  ces  foyers  pleuraux  limités  correspondent,  chez  le  lapin 
et  le  jeune  chat,  des  lymphangites  intra-pulmonaires  par- 
tielles. Une  coupe,  comprenant  la  totalité  du  poumon,  montre 
cette  lésion  caractérisée  par  Tinôltration  cellulaire  des  pa- 
rois alvéolaires  et  des  travées  conjonctives,  sous  forme 
d'un  coin  à  base  pleurale  dont  le  sommet  répond  à  un  gros 
pédicule  bronchique.  Chez  un  de  ces  lapins,  dans  Tespace 
conjonctif  situé  autour  de  ce  pédicule,  dont  la  bronche  et  lar- 
tère  étaient  restées  indemnes,  une  masse  caséeuse  très  riche 
en  bacilles  venait  démontrer  la  nature  lymphatique  des  lé- 
sions. L'animal  présentait  de  ce  côté  un  ganglion  volumineux 
auhile  du  poumon. 

Enfin,  nous  avons  trouvé  chez  un  lapin  inoculé  dans  le  sang 
avec  une  émulsion  faible  de  bacilles  humains,  une  lésion  par- 
tielle d'une  des  plèvres  viscérales.  Cette  lésion  pleurale  an- 
cienne nous  paraît  devoir  être  interprétée  de  la  même  façon 
que  celle  qu'on  observe  chez  le  chien  après  Finfection  san- 
guine ;  le  lapin  avait  d'ailleurs  bien  supporté  Tinjecticm  viru- 
lente ;  quand  on  le  sacrifia  an  bout  de  trois  mois,  il  n'avait  pas 
encore  notamment  maigri,  bien  qu'il  eût  des  tubercules  dissé- 
minés dans  tous  les  organes. 

Au  cours  de  cette  série  de  recherches  sur  les  animaux  usuels 
de  laboratoire,  en  présence  de  l'inconstance  des  résultats  obte- 
nus, nous  avions  primitivement  cherché  à  faciliter  la  localisa- 
tion du  bacille  de  Koch  sut  la  cavité  pleurale,  en  nous  servant 
de  moyens  détournés. 

Nous  avons  employé,  dans  ce  but,  TinjectioTi  préalable  de 
nitrate  d'argent  en  solution  stérilisée  à  1/200  daos  la  cavité 
pleurale  chez  le  lapin,  le  chat,  le  cobaye.  Nous  avons  combiné 
à  l'infection  aérienne  après  trachéotomie  l'application  de  glace 
sur  un  côté  du  thorax  (chien),  l'injection  de  nitrate  d'argent 
dans  une  des  plèvres  (lapin,  chien,  cobaye).  Nous  avons  fait 
chez  des  animaux  tuberculisés  par  la  voie  pleurale,  des  injec- 
tions diverses,  soit  par  le  sang,  soit  dans  le  péritoine  avec  le 
agents  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  à  la  culture  des  exsudats 
pleuraux  (staphylocoque,  streptocoque),  le  tout  sans  résultats 
bien  nets. 
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Nous  avons  enfin  employé  la  luberculine,  dans  Iç  but 
théorique  de  favoriser  de  nouvelles  «  poussées  »,  suivant  le 
mot  consacré,  dans  l'évolution  de  la  tuberculose.  La  tu- 
berculine  brute,  qui  nous  a  été  très  obligeamment  remise 
cl  rjnstitut  Pasteur,  injectée  sous  la  peau  à  la  dose  de  II,  III 
gouttes  au  cobaye,  à  la  dose  de  V  gouttes  au  lapin,  déterminait 
bien  une  réaction  fébrile,  mais  celle-ci  était  éphémère  et  le  len- 
demain la  température  de  Tanimal  retombait  ;  une  série  d'in- 
jections de  tuberculine  n'a  nullement  amené  l'apparition  de 
pleurésies  séro-fibrineuses  chez  le  cobaye,  le  lapin,  le  chat. 
Quand  on  arrive  à  la  dose  mortelle,  le  poison  tuberculeux 
provoque  des  épanchements  séro-fibrineux  dans  toutes  les  sé- 
reuses, au  même  litre  que  la  toxine  diphtérique,  mais  sans  lé- 
sions inflammatoires  aiguës.  Les  animaux  ont  une  vaso-dilata- 
tion  générale,  le  cœur  est  distendu,  chargé  de  caillots;  il  s'agit 
là  d'une  des  propriétés  spéciales  au  remède  de  Koch  dont  nous 
devons  la  connaissance  à  M.  le  P'^  Bouchard,  qui  a  étudié  cette 
substance  vaso-dilatatrice  sous  le  nom  d'ectasine. 

Pour  résumer  en  quelques  mots  ces  recherches  expérimen- 
tales, nous  voyons  que,  étant  donnée  une  infection  de  la  cavité 
pleurale  par  le  bacille  de  Koch,  la  nature  des  réactions  orga- 
niques dont  l'ensemble  forme  les  pleurésies  tuberculeuses,  est 
en  rapport  direct  et  immédiat  avec  la  virulence  du  microbe  et 
l'état  de  réceptivité  de  l'animal.  Des  conditions  diverses  peu- 
vent sans  doute  influencer  sur  l'une  ou  sur  l'autre  de  ces  don- 
nées, mais  elles  n'ont  qu'une  importance  tout  à  fait  secon- 
daire. 

Pour  faire  une  pleurésie  avec  épanchement  séro-fibrineux,  il 
faut  un  animal  résistant,  une  infection  tuberculeuse  légère 
quant  à  la  dose  injectée,  ou  un  microbe  affaibli  dans  son  acti- 
vité. 

Los  variantes  individuelles  ou  accidentelles  dans  ces  éléments 
divers  expliquent  les  diverses  formes  de  pleurésies.  Mais  d'une 
Paçon  générale,  la  pleurésie  avec  exsudât  séro-fibrineux  est  le 
témoignage  dfi  l'effort  naturel  vers  la  guérison. 
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CHAPITRE  IIL 

Anatomie  pathologique  générale.  —  Evolution  de  Cinfection  tu- 
berculeuse dans  les  séreuses  et  particulièrement  dans  la  plèvre. 

La  tuberculose  d'une  séreuse,  d'après  les  auteurs  classiques, 
est  caractérisée  par  l'apparition,  à  la  surface  de  cette  mem- 
brane, d'un  semis  de  fines  granulations,  véritables  éléments 
spécifiques;  ces  tubercules  sont  accompagnés  d'exsudats  in- 
flammatoires, fibrineux,  hémorrhagiques  en  proportion  va- 
riable ;  les  exsudats  sont  la  conséquence  directe  de  l'irritation 
produite  par  les  tubercules.  Telle  est  l'opinion  soutenue  par 
Rindfleisch,Gornilet  Ranvier,  Hérard  et  Cornil(l),H.Martin(2s 
Kiener  et  Bousquet. 

Le  siège  de  ces  tubercules  élémentaires,  pour  H.  Martin  et 
Kiener,  qui  étudient  spécialement  la  tuberculose  expérimentale 
de  l'épiploon  chez  le  lapiii  et  le  cobaye,  est  sous-épithélial  ;  on 
peut  retrouver  par  la  nitratation  l'épithélium  à  la  surface  du 
petit  nodule. 

Pour  Hérard  et  Corn  il,  «  le  développement  de  ces  granulations 
ne  se  fait  certainement  pas  toujours  aux  dépens  du  tissu  con- 
jonctif  des  membranes  séreuses,  car  on  retrouve  au-dessous 
des  tubercules,  des  cellules  qui  paraissent  dériver  de  la  cou- 
che épithéliale,  et,  de  plus,  la  lame  du  tissu  conjonctif  élas- 
tique qui  forme  le  chorion  de  la  séreuse,  n'a  pas  toujours  subi 
à  leur  niveau  de  perte  de  substance  ». 

Les  éléments  cellulaires  qui  forment  les  tubercules  viennent, 
pour  les  uns,  des  cellules  diapédésées  (H.  Martin),  des  cel- 
lules épithéliales  (Rindfleisch),  de  ces  divers  éléments  et  des 
cellules  fixes  de  la  membrane  fondamentale  (Cornil)  ;  Kiener 
et  Poulet  croient  même  que  l'endothélium  des  vaisseaux  san- 
guins joue  un  rôle.  H  est  vrai  que,  pour  ces  auteurs,  les  vais- 
seaux sont  le  point  de  départ  des  formations  tuberculeuses 

(1)  HiïRARD,  GoRNiL  et  Hanot.  La  phtisie  pulmonaire.  Paris^  1884. 

(2)  Martin  fllippolyte).  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  le  tuber- 
cule. Th.  de  Paris,  1879. 
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La  question  des  voies  d'apport  de  l'agent  infectieux  avait 
déjà  été  ébauchée,  en  effet,  avant  la  découverte  de  Koch. 

Pour  Rindfleisch,  Kiener  et  Poulet,  les  tubercules  évoluent 
autour  des  vaisseaux  sanguins.  Pour  H.  Martin,  les  vaisseaux 
sanguins  sont  le  siège  d'une  diapédèse  intense,  mais  ils  ne  sont 
pas  primitivement  enflammés.  Le  siège  initial  des  tubercules, 
c'est  le  tissu  conjonctif  intermédiaire  aux  deux  feuillets  de  la 
séreuse  (épiploon). 

Après  la  découverte  du  bacille  du  Koch,  Hérard  et  Cornil, 
étudiant  des  pièces  de  pleurésies  subaiguës  et  chroniques,  ont 
vu,  dans  un  cas,  un  amas  de  bacilles  tuberculeux  dans  la  paroi 
d'un  vaisseau. 

D'autre  part,  les  études  de  Cornil  sur  la  méningite  tubercu- 
leuse lui  démontrent  nettement  que  les  vaisseaux  sont  la  voie 
d'apport  des  bacilles  et  le  point  de  départ  des  lésions  tuber- 
culeuses des  méninges.  Il  étend  ces  données  aux  séreuses  en 
général,  à  la  plèvre  en  particulier  (p.  81)  (1).  Pour  lui,  les  tu- 
bercules de  la  plèvre,  et  particulièrement  les  cellules  géantes, 
se  développent  sur  le  trajet  des  vaisseaux. 

En  résumé,  pour  ces  auteurs,  le  tubercule,  élément  spécifique, 
quelles  que  soient  sa  voie  d'apport  et  son  organisation,  pro- 
voque autour  de  lui  des  exsudats  inflammatoires  ;  l'évolution 
de  ce  tubercule  se  fait  de  deux  façons  ;  tantôt  le  tissu  fibreux 
l'emporte,  c'est  la  granulation  fibreuse,  granulation  de  guéri- 
son  ;  tantôt,  au  contraire,  le  centre  caséeux  s'étend.  La  suppu- 
ration de  la  séreuse  est  la  conséquence  naturelle  de  cette  fonte 
des  tubercules  histologiques.  Telle  est  Topinion  de  Kelsch  et 
Vaillard. 

Les  notions  récentes  acquises  sur  le  tubercule,  la  découverte 
de  Koch,  en  retenant  l'attention  sur  le  parasite  et  sa  réaction 
spécifique  ordinaire,  ont .  laissé  dans  l'ombre  presque  toute  la 
partie  de  la  question  qui  se  rapporte  aux  inflammations  tuber- 
culeuses. 

Il  semblerait  que  cette  donnée,  qui  a  passionné  si  longtemps 
les  anatomo-pathologistes,  soit  restée  lettre  morte  depuis  1882. 

(1)  HÉRARD,  Cornil  et  Hanot.  La  phtisie  pulmonaire.  Paris,  Ed.  1884. 
T.  177.  36 
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Nous  avons  montré  Cruveilhier,  Empls,  admettant  des  inûam- 
mations  tuberculeuses  des  séreuses  sans  tubercules  (cha- 
pitre I"*^).  Chose  curieuse,  depuis  cette  époque,  ce  sont  encore 
les  auteurs  parlant  au  nom  de  Tanatomie  pathologique  macros- 
copique qui  ont  rappelé  Tattention  sur  la  question  :  &>ullant(l), 
dans  sa  thèse  remarquable  sur  la  tuberculose  des  séreuses.  Vie- 
rordt  (2).  Ce  dernier,  reprenant  en  partie  les  travaux  de  Fernet 
et  Boullant,  précise  les  données  anatomo- pathologiques.  «  Il 
est  très  difficile  de  séparer  »,  dit-il,  a  la  tuberculose  deriofiam- 
mation  tuberculeuse  des  séreuses.»  Entre  la  tuberculose  miliaire 
des  séreuses  typique  où,  abstraction  faite  des  tubercules  eux- 
mêmes,  les  lésions  inflammatoires  sont  à  leur  minimum,  et  les 
inflammations  plastiques  des  séreuses  où  les  tubercules  sont 
rares  ou  absents,  il  a  trouvé  tous  les  intermédiaires,  non  seule- 
ment sur  des  séreuses  différentes,  mais  sur  la  mêm^e  séreuse  ; 
il  insiste  sur  ces  exsudats  fibro -plastiques  provoqués  par  le 
bacille  de  Koch,  spéciaux  aux  séreuses,  et  qui  jouent  un  rôle 
très  important  dans  le  processus  curateur. 

Les  faits  acquis  dans  les  chapitres  qui  précédent  nous  per- 
mettent de  reprendre  à  propos  de  la  j^èvre  cette  question  des 
rapports  de  Tinflammation  et  des  tubercules  dsns  les  séreuses. 
Mais  nous  devons  faire  d'abord  quelques  remarques  sur  les 
travaux  histologiques  antérieurs,  qui  servent  encore  <le  gwde 
dans  cette  étude. 

Les  recherches  expérimentaies  de  Kiener  et  de  Poolei,  «celles 
d'H.  Martin,  nous  paraissent  avoir  trait,  non  pas  aux  lé- 
sions mêmes  des  séreuses  plus  ou  moins  diMeiles  it  repro- 
duire chez  les  animaux  dont  ils  se  sont  servis,  mais  à  des  lé- 
sions tuberouLeusos  ^»ous-sépeuses  lynsphangitiques.  Les  sé- 
reuses, nous  Tav^ofts  vu  en  pathologie  expérâmenlale,  comme 
les  muqueuses  (Cornil  et  Dobrowkionsky),  «ft  «ans  doute  plus 
facilement  que  «ces  dernières,  «se  laissent,  «en  effet,  faoîlesoeait 
traverser  par  les  bacilles  sans  que  ceux-ci  laissent  à  leur  bht- 
face  une  trace  de  leur  passage. 

(1)  BouLLAND.  De  la  tuberculose  dans  les  séreuses.  Thèse  de  Paris^  1885. 

(2)  ViERORDT.  Ueber  die  tuberculose  der  serosen  Haute,  1888.  Zeit,  f.  k^in, 
Med.,  xm,  2. 
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Bo  étendant  à  toutes  les  séreuses  le  processus  histo-baciô- 
riologique  oonstalé  par  lui  daos  la  laéniagite  tuberculeo^eu 
M.  Gornil  nofus  paiîaît  avoir  fait  uo  rapprooliemeflt  q^ii  n'est 
pas  eatièremeut  justifié.  La  naéniagite  tuberculeuse,  qui  est  le 
plus  souvent  juoe  graoulie  à  prédocoduaftoe  aaaéningée,  ne  pres- 
sente pas  une  «solution  et  une  forme  .anatomique  qui  *aieîit 
comtparables  aitx  lubereuloses  des  aubres  sérieuses,  et  partiqu- 
lièi^jaaeot  aux  pl^u^ésdes  lubereuleuses  cttrabileâ. 

Ces  aréfiearives  deyaient  être  faites  ;  «lies  pe^melient  de  com- 
prendre lies  diviesrgexLces  dans  rexplô/oation  'des  phénomèpos 
observés.  Noos  eroyoç^s,  en  effet,  que  la  conception  actuelle  de 
l'infection  tuberculeuse  des  séreuses  ne  répond  pas  à  la  réa- 
lité  des  faits,  outre  ^qu'elle  ne  peut  tous  les  expliquer.  Loin 
de  donner  à  la  granulation  tubearculeuse  une  part  pEépon- 
dérante,  nous  pensons  qu'elle  n'esit  qu'une  forme  ;:de  .joiacr 
tio®  organique  il  l'égard  du  bacille;  ce  n'est  pas -un  .élié8ae«t 
spécifique  pnimitif,  c'est  une  évolution  histologique  secoadaâare^ 
Le  bacille  de  Kodi,  lorsqu'il  infeote  .unç  sénreuse,  «e  >se/«ooir 
porte  pas  autrement  que  les  autres  organismes  pathogèof^e,  au 
Bnoins  au  début;  rtout  ee  qui,  au  point  de  viue  bistologiqu^,  «st 
applicaideè.«euxrtei,  doit  s'appliquer  à  celui-là.  €e  qui  fait  la 
diffécence,  c'est  la  difficulté  que  l'organisme  humain  épxom^ 
à.^  fdétb^xassiQr  4©  son  parasite,  même  après  l'avoir  tveiQQU. 
Le  badiitte  de  &oCb  offre^  aux  éléa^ients  organiques,  run^e  téùs- 
tance  taiîte  spéciale,  qui  persiste  même  après  sa  mort.;  de^là 
cette  esMibéarance  dde  formations  organiques,  doot  le  résultait 
final  ,pltt3  «t^u  kh^Ijos  retardé  est  toujours  le  même  :  r^lémâpl 
patbagtoe  jsâsjiors. d'état  de  :nuire. 

/>^  pmt^  d\mtrée,  Voiçs  suivies  par  le  bacille  Âe  .Kock,  pQUjr 
pénétrer  dans  la  cavité  pleunale,. 

lie  bacilte  <de  iîofib  .pénètre  de  deux  façons  /daas  Tintérfeur 
de  ia  plèiare  ::  f>ar  .eflEraotion,  au  cours  du  pnemnotbora^  ; 
appQEtéîpaw».l«ileiiaocytefi.  Nous  nous  ocouperans  peu  /diiipte- 
smer  'pitwédé. 

L'apport  5par  les  leucocytes,  dont  nous  avons  mcHitré  /un 
exefi^gpie  tinré  de  la  ipaiholog^e  humaine  (obs.  VU),  est  vm  fyro- 
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cessas  général.  Normalement,  des  leucocytes  venus  du  pou- 
mon pénètrent  dans  la  cavité  pleurale  ;  on  peut  en  donner  la 
preuve  grâce  à  ces  leucocytes  particuliers  chargés  de  charbon  et 
d'élément£  divers  auxquels  les  histologîst>esont  donné  le  nom  de 
«cellules  à  poussières».  A  Fétat  normal,  ces  leucocytes  ou  lears 
débris  s'accumulent  dans  les  voies  lymphatiques  sons-pleu- 
rales, autour  desquelles  leur  destruction  détermine  des  amas 
charbonneux  bien  connus.  A  Fétat  pathologique,  on  retronve 
ces  leucocytes  dans  l'intérieur  même  de  la  cavité  pleurale,  où 
ils  jouent  leur  rôle  phagocytaire  ordinaire.  Dans  une  pièce  que 
nous  devons  à  notre  ami  Durante,  des  greffes  charbonneuses 
s'étaient  faites,  en  Fabsence  d'adhérences,  sur  la  plèvre  pa- 
riétale d'un  homme  mort  de  maladie  aiguë. 

Mais  les  leucocytes  à  poussières  ne  sont  pas  les  seuls  élé- 
ments leucocytiques  capables  d'infecter  la  plèvre.  Des  leuco- 
cytes polynucléaires  peuvent  se  charger  de  bacilles  au  contact 
d'un  foyer  tuberculeux  plus  ancien,  dû  à  une  infection  san- 
guine, aérienne,  ganglionnaire,  et  être  entraînés  aussi  dans  la 
cavité  pleurale. 

L'expérimentation  nous  a  montré  que  toutes  les  voies  d'in- 
fection pouvaient  provoquer  des  lésions  intra-pleurales  tuber- 
culeuses ;  l'injection  directe  dans  la  plèvre  du  chien  les  crée 
d'emblée;  les  autres  modes  d'infection  peuvent  les  réaliser 
d'une  façon  accidentelle  et  secondairement.  Pour  constituer  la 
lésion,  une  seule  condition  est  absolue,  c'est  l'infection,  une 
autre  est  relative.  Ce  sont  les  causes  diverses  qui  retardent, 
empêchent  ou  favorisent  celte  infection.  Toute  infection  bacil- 
laire ne  s'accompagne  pas  de  lésions  identiques.  La  greffe 
elle-même,  Fétendue  et  l'intensité  des  lésions,  sont  influencées 
par  le  microbe,  le  terrain  et  les  causes  extérieures  (trauma, 
froid,  surmetiage,  etc.). 

Si  dans  bon  nombre  de  cas  chez  Fhomme  Fautopsie  démon- 
tre la  présence  d'un  foyer  tuberculeux  ancien  plus  ou  moins 
volumineux  dans  l'intérieur  du  poumon  ou  dans  les  ganglions 
lymphatiques  du  hile,  expliquant  ainsi  facilement  la  genèse  de 
1  infection  bacillaire  lymphatique,  il  est  des  observations,  et 
"ous  en  avons  donné  deux  exemples,  où  les  lésions  tubercu- 
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leuses  de  la  plèvre  sont  en  apparence  primitives.  La  recherche 
attentive  des  tubercules  sur  le  poumon  sous-jacent  à  Texsudat 
reste  négative.  C'est  à  ces  cas  qu'on  a  donné  le  nom  de  tuber- 
culose pleurale  primitive,  par  opposition  aux  lésions  pleurales 
accompagnées  de  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  (tubercu- 
lose pleuro-pulmonaire). Comment,  ici,  a  pu  se  faire  l'infection? 

Il  ne  nous  est  pas  possible  de  donner  à  cette  question  une 
réponse  satisfaisante,  en  nous  appuyant  sur  des  données  expé- 
rimentales. Mais  on  nous  permettra  de  proposer  une  explica- 
tion. Nous  pensons  que,  dans  ces  cas,  l'infection  s'est  faite  par 
la  voie  aérienne,  que  le  bacille  ramassé  dans  les  alvéoles  par 
les  leucocytes  migrateurs,  et  particulièrement  par  les  cellules 
à  poussières,  a. pu  franchir  l'épithélium  sans  laisser  la  trace  de 
son  passage,  et  pénétrer,  grâce  à  ce  cheminement,  dans  la 
plèvre,  où  il  a  fini  par  se  greffer. 

Quand  on  réfléchit,  toutefois,  à  la  richesse  des  voies  lympha- 
tiques sous-séreuses,  on  est  étonné  de  voir  que  ces  infections 
de  la  plèvre  ne  soient  pas  plus  fréquentes.  Il  est  vrai  que  des 
lymphangites  tuberculeuses  sous-séreuses  considérables  peu- 
vent ne  pas  s'accompagner  de  lésions  proprement  dites  de  la 
séreuse  (exemple  :  les  lymphangites  consécutives  aux  ulcéra- 
tions tuberculeuses  de  l'intestin).  Peut-être  les  communications 
ne  sont-elles  pas  aussi  faciles  qu'on  serait  tenté  de  le  croire? 

Réactions  provoquées  dans  la  plèvre  par  le  bacille  de  Koch. 

Le  bacille  de  Koch,  une  fois  son  transport  effectué  dans  la 
cavité  pleurale,  y  cultive  et  provoque  une  inflammation  de  la 
séreuse  ;  les  caractères  de  cette  inflammation  n'ont  rien  de 
particulier  :  diapédèse  des  leucocytes  et  des  globules  rou- 
ges, production  d'un  exsudât  fibrineux,  lésions  destructives 
de  l'épithélium  de  revêtement.  Si  nous  en  jugeons  par  les 
figures  que  nous  avons  constatées  dans  nos  observations 
humaines  et  dans  nos  pièces  expérimentales,  les  lois  de  la 
phagocytose  sont  identiques  dans  la  plèvre  à  celles  qu'on  a 
observées  dans  les  autres  inflammations  tuberculeuses  expéri- 
mentales .  Les  leucocytes  polynucléaires  sont  les  premiers  élé- 
ments qui  entrent  en  lutte  avec  les  bacilles  ;  la  diapédèse  des 
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leucocytes  monomicléaires,  macrophagesy  est  un  phénofiièûe 
consécutif. 

Combien  de  temps  durent  ces  réactions  élémentasves?  Nous 
ne  pouvons  le  préciser  ;  mais  ce  que  nous  pouvon»  afûrmer, 
c'est  que  chacune  d'elles  ne  dure  qu'un  temps  très  court;  de 
bcnâe  heure,  en  effet,  surviennent  du  côté  de  la  séreuse  pro- 
prement dite  des  formations  exsudatives  qui,  de»  le  début, 
tendent  à  réparer  les  lésions* 

Le  tissu  fondamental  s'épatssit,  ses  cellules  se  divisent, 
constituant  une  barrière  plu^  ou  moins  efficace  et  rinfecUon; 
une  formation  conjonctivo-vascûlaire  apparaît.  Cette  formation 
est  précoce.  Nous  avons  vu  que,  dès  le  dixième  jour,  son  organi- 
sation,chez  le  cobaye, était  déjà  très  remarquable.Aax  dépens  de 
quels  éléments  apparaît-elle?  C'est  là  xïne  question  déliante  et 
que  nous  ne  pouvons  résoudre.  Mais  non»  ferons  remarquer 
que  si  cette  formation  se  fait  en  partie  aux  éépens  des  éléments 
fondamentaux  de  la  séreuse,  son  volume  rapidement  considé- 
îrabl«  ne  peut  guère  se  ooncevtDîr  qu'en  attribuant  une  très  large 
part  aux  éléments  diapédésés.  Cette  remarque  nous  paraît 
avoir  d'autant  plus  de  portée,  que  le  tissu  fondamental  de  la 
séreuse  reste  d'ordinaire  nettement  délimité  ;  que,  si  ce  tissu 
est  augmenté  de  volume  par  la  division  même  de  ses  éléments, 
il  ne  paraît  pas  sur  les  coupes  prendre  une  part  directe  à  la 
formation  de  la  néo-membrane  conjonctive,  et  qu'en  dehors  du 
revêtement  épithélial,  auquel  il  faudrait  supposer  une  puis- 
sance de  prolifération  tout  à  fait  étrange,  on  ne  voit  pas  aux 
dépens  de  quels  éléments  fondamentaux  s'édifieraient  les  tissus 
éonjonctivo-vasculaires.  Le  mécanisme  de  cette  formation  dans 
s^s  phases  intimes  nous  échappe  ;  toutefois,  les  néo-vaisseaux, 
dont  le  volume  est  toujours  considérable,  jouent  un  rôle  certaine- 
fnent  important  dans  leur  développement.  D*autres  auteurs  ont 
retrouvé  des  cellules  vaso-formatives  de  Ranvier  (Kelsch  et 
Vaillard).  Nous  sommes  tout  à  fait  disposés  à  en  admettre 
Fexistence  et  à  reconnaître  la  part  qu'elles  prennent  dans  cette 
formation  conjonctive. 

Ce  tissu  germinatif  constitue  l'ébauche  dé  la  néo-membrane. 

Pendant  toute  une  période  de  la  pleurésie,  période  qu'il  est 
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impossible  de  mesurer  et  qui  dépasse  peut-être  révolution 
fébrile  cyclique  de  Taffection^  les  luttes  phagocytaires  couti- 
nuent  dans  rintérieur  de  la  fibrine;  mais  le  tissu  conjonctif 
nécrformé  effectue  parallèlement  l'enkystement  des  produits 
détruits  :  bacilles  et  leucocytes.  Dans  la  forme  particulière  de 
tuberculose  pleurale  dont  nous  nous  occupons  ici^  dans  la 
pleurésie  tuberculeuse  séro-fibrineuse  où  l'infection  bacillaire 
est  très  légère,  les  réactions  organiques  considérables,  cet 
enkystement  est  rapide;  il  se  fait  en  grande  partie  par  l'évo- 
lutien  d'éléments  particuliers,  des  cellules  géantes.  Celles-ci 
apparaissent  de  bonne  heure  dans  F  exsudât  inflammatoire, 
avant  toute  formation  vasculaire  ;  formées,  pour  nous^  par  la 
réunion  d'éléments  diapédésés  du  type  macrophage,  ces  cel- 
lules constituent  un  élément  de  phagocytose  important.  L'évo- 
lution du  tissu  conjonctif  autour  de  ces  cellules  géantes 
irrégulièremeaat  disséminées  dans  l'intérieur  de  la  néo-for- 
mation, les  enkyste  isolément  ou  par  groupes  ;  ces  groupes 
peuvent  laisser  dans  leur  intervalle  des  blocs  caséeux;  ces 
Tariations  dépendent  elles-mêmes  de  la  variabilité  de  l'infec- 
tion, suivant  les  points  divers  d'une  même  séreuse.  On  conçoit 
dès  lors  l'irrégularité  de  la  répartition  des  cellules  géantes 
dans  la  néo-membrane  que  recouvre  la  plèvre  viscérale,  leur 
situation  soit  dans  la  profondeur  de  la  néo-membrane  contre 
le  feuillet  fondamental  de  la  séreuse,  soit  dans  les  parties 
moyennes  ou  dans  les  parties  superficielles. 

Destruction,  ou  englobement  des  bacilles,  formations  histo- 
logiques  destinées  k  enkyster  ces  produits  de  la  lutte,  tels  sont 
les  processus  simultanés  qui  se  produisent  pendant  une  pé- 
riode de  temps  qui  varie  avec  la  résistance  individuelle  du 
sujet,  la  gravité  de  l'infection  pleurale,  et  sans  doute  aussi  avec 
la  virulence  particulière  du  parasite.  L'autopsie  des  malades, 
morts  brusquement  au  cours  d'une  pleurésie  séro-fibrineuse 
avec  épanchement ,  nous  montre  la  simultanéité  dfis  deux  évo- 
lutions. 

Plus  tard  —  au  moins  dans  cette  form<e  qm^  nous  étudions,  la 
pleurésie  tuberculeuse  séro-fibrineuse  aiguë,  —  la  maladie 
tend  naturellement  à  la  guérison. 
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Nous  verrons  plus  loin  s'il  est  possible  de  comprendre  le 
pourquoi  de  cette  tendance  à  laguérison  spontanée.  Nous  ver- 
rons quel  rôle  jouent  la  phagocytose  et  les  exsudais  fibrineux 
ou  liquides  qui  raccompagnent.  Pour  le  moment,  nous  nous 
bornons  à  constater  qu'au  bout  d'un  temps  variable,  dans  la  pro- 
fondeur de  la  pseudo-membrane,  l'infection  tuberculeuse  et  les 
réactions  phagocytaires  cessent,  la  fausse  membrane  disparaît, 
les  liquides  se  résorbent,  et  l'organisation  complète  de  l'exsudat 
se  fait  par  l'adhésion  des  tissus  conjonclifs  néoformés. 

Toutefois,  l'évolution  de  la  pleurésie  tuberculeuse  séro- 
fibrineuse  aiguë  n'est  pas  encore  terminée.  Si  la  maladie  paraît 
guérie,  si  Ton  ne  constate  plus  d'épanchement  dans  les  parties 
déclives  de  la  cavité  pleurale,  l'organisation  des  adhérences 
continue.  Les  nodules  histologiques  formés  par  les  cellules 
géantes  et  leur  couronne  plus  ou  moins  régulière  d'éléments 
épithélioïdes  ne  sont  pas  des  éléments  définitifs;  les  adhé- 
rences anciennes,  consécutives  aux  pleurésies  aiguës,  n'en 
montrent  plus;  ces  formations  disparaissent;  en  combien  de 
temps?  c'est  difficile  à  préciser.  Le  chien  qui  fait  l'objet  de 
l'observation  II  nous  montre  toutefois  que,  six  mois  après  la 
pleurésie,  les  nodules  leucocy tiques  infectieux  du  début 
avaient  en  maints  endroits  disparu. 

En  même  temps,  et  parallèlement  à  cette  régression  des 
tubercules,  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  subit  lui-même  des 
changements  profonds.  Au  début,  riche  en  vaisseaux,  en  élé- 
ments néoformés,  ce  tissu  tend  progressivement  vers  le  tissu 
de  cicatrice.  Les  vaisseaux  s'atrophient,  disparaissent  en  grande 
partie;  les  faisceaux  connectifs  l'emportant,  le  nombre  des 
cellules  diminue.  Les  adhérences  qui  se  sont  établies  entre  les 
deux  feuillets  de  la  séreuse,  restent  les  unes  fibreuses,  résis- 
tantes ;  les  autres,  qui  correspondent  peut-être  à  des  points 
moins  infectés,  s'étalent,  s'effilent,  prennentles  caractères  d'un 
tissu  conjonctif  parfois  lâche,  infiltré  de  graisse.  Des  épithé- 
liums  plus  ou  moins  réguliers  les  recouvrent.  Peut-être  même 
ces  adhérences  disparaissent-elles  parfois,  laissant  seulement  à 
leur  suite  des  épaississements  simples  de  la  séreuse. 

Que  reste-t-il,  en  somme,  comme  reliquat  de  l'infection  tu- 
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berculeuse  de  la  séreuse,  dans  les  formes  que  nous  venons 
d'étudier? Un  tissu  JSbreux  simple  sans  formation  tuberculeuse 
histologique  ;  seuls,  par  places,  de  petits  amas  informes,  isolés 
au  milieu  de  faisceaux  connectifs,  reliquats  de  débris  caséeux, 
viennent  encore  attester  la  nature  de  Finfection  qui  a  frappé  la 
plèvre.  La  lésion  est  entièrement  guérie,  et  Tautopsie,  faite 
longtemps  après  la  maladie,  ne  vient  plus  montrer  d'une  façon 
certaine,  même  après  Texamen  histologique,  la  nature  évidente 
des  lésions. 

D'autres  évolutions  peuvent  survenir  au  cours  de  cette  gué- 
rison.  D'une  part,  des  infiltrations  secondaires,  calcaires  et 
charbonneuses,  se  font  dans  les  vieilles  lésions  pleurales  qui 
leur  servent,  en  quelque  sorte,  de  point  d'appel,  suivant  une  loi 
de  pathologie  générale  (Charrin  etCarnot)  ;  d'autre  part,  excep- 
tionnellement, des  amas  bacillaires  considérables,  que  la  dia- 
pédèse  n'a  pas  suffi  à  fragmenter,  viennent  s'enkyster  dans  la 
profondeur  des  néo-membranes,  au  milieu  de  couches  concen- 
triques de  tissu  fibreux,  déterminant  la  formation  de  pleurésies 
purulentes  tuberculeuses, limitées,  plus  ou  moins  volumineuses, 
et  qui  évoluent  parallèlement  à  la  pleurésie  séro-fibrineuse. 
C'est  là  l'origine  des  kystes  caséeux  des  plèvres. 

Telle  est,  suivant  nous,  l'évolution  histologique  générale  de 
ces  lésions  des  séreuses  à  tendance  spéciale,  et  qui  vont  vers 
la  guérison  spontanée. 

(A  suivre,) 
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Par  le  D'  Ernest  BARIÉ 
Médecin    de    l'hôpital    Tenon. 

{Suite  et  fin.) 

50  Souffles  diastoliques  de  la  base,  indépendants 
de  l'insuffisance  aortique. 

Les  uns  doivent  être  rattachés  à  1  insuffisance  de  l'artère  pul- 
monaire ;  les  autres  constituent  ce  groupe,  encore  si  mal  déter- 
miné, des  souffles  diastoliques  dits  accidentels. 


S^O  MEMOIBflS   ORIfrlNAUX 

A.  Insuffisance  de  l'artèret  pulmonaire 

L'insuffisance  de  Fartère  pulmonaire  est  une  affection  rare  : 
je  me  suis  efforcé  d'en  retracer  l'histoire  dans  un  travail 
récent  (1)  appuyé  sur  58  observations. 

Le  signe  physique  capital  de  la  maladie  consiste  dans  l'exis- 
tence d'un  souffle  diastolique  «  semblable  de  tous  points  à  celui 
que  l'on  rencontre  dans  les  cas  ordinaires  d'insuffisance  aorti- 
que  »,  comme  dit  Stokes.  Mais  son  siège  est  tout  différent  :  il 
occupe  le  2«  espace  intercostal  gauche  près  du  bord  du  ster- 
num. Il  se  propage  dans  la  direction  de  l'artère  pulmonaire, 
c'est-à-dire  le  long  du  sternum  jusque  vers  le  4*  espace  inter- 
costal. Outre  la  différence  dans  le  siège  du  souffle  et  dans  le 
sens  de  sa  propagation,  Tinsuffisance  de  l'artère  pulmonaire  se 
distinguera  encore  de  Fin  suffisance  aortîque  par  les  caractères 
du  pouls,  régulier  mais  sans  ampleur,  et  surtout  non  bondis- 
sant, par  les  signes  de  dilatation  cardiaque,  portant  sur  le  ven- 
tricule droit  et  non  sur  les  cavités  gauches  comme  dans  l'insuf- 
fisance aortique.  De  plus,  d'ans  cette  dernière  affection,  on  note 
le  double  souffle  crural,  le  pouls  capillaire,  et  certains  troubles 
fonctionnels  :  vertiges,  pseudo-gastralgies,  pâleur  des  tégu- 
ments, etc.,  qui  manquent  dans  Tinsuffisance  de  l'artère  pul- 
monaire ;  inutile  d'insister  plus  longuement  sur  ces  faits. 

Dans  les  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  il  s'agis- 
sait d'insuffisance  vraie  de  l'artère  pulmonaire,  c'est-à-dire  liée 
à  des  altérations  des  valvules  sigmoïdes.  Or,  tout  récemment, 
voici  que  viennent  d'être  publiées  plusieurs  observations  de 
souffle  diastolique  imputable  à  V insuffisance  relative^  purement 
fonctionnelle,  par  simple  dilatation  de  l'orifice  de  ce  vaisseau. 
Pawinski  (2)  a  relaté  quatre  observations  de  cette  nature,  et,  celte 
année   même,   A.   Grouget  {'S)   en  a  publié   une  autre.  Détail 

(1)  E.  Barié.  Rech.  sur  l'insuffis.  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire.  — 
Arc  h.  gén.  de  médecine.  Paris,  1891. 

(2)  Pawinski.  Ueber  relat.  Insuffle,  der  Lungenarterienklap- 
penbei  Mitralstenose.  Deutsch.  Archiv.  f.  Klinisch.  médicin, 
LU,  fasc.  5-6,  1894. 

(3)  A.  GouGET.  Un  cas  de  double  lés.  mitr.  avec  souffle  d'insuffis. 
pulm.,  etc.  (Revue  de  médecine,  p.  768, 1895.) 
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curieux,  ces  cinq  cas  d'insuffisance  fonctionnelle  sont  survenus 
au  cours  d*un  rétrécissement  mitral,  compliqué,  dans  deux  faits 
du  premier  auteur,  et  dans  celui  du  second,  d'insuffisance  de  la 
valvule  bicQspide..  A  Tautopme  d'un  des  cas  de  Pawinski,  on 
trouv»  une  dilatation  de  Toriflce  pulmonaire  qui  mesurait 
0,09'  centimètres  de  circonférence.  Chez  la  malade  de  Gouget,  on 
percevait^outre  le^  îMgnes  d'une  double  lésion  mitrale,un  souffle 
ver»  la  base,  commençant  avec  le  second  bruit  et  se  prolongeant, 
pendant  une  partie  du  grand  silence.  Doux,  aspiratif,  comme  le 
souffle  diastoliqne  de  l'insuffisance  aortique,  il  ofl*rait  son  maxi- 
mum d'intensité  à  la  partie  interne  du  second  espace  gauche 
contre  le  bord  stemal,  et  se  propageait  en  bas  jusqu'à  la  partie 
interne  du  quatrième  espace  gauche,  en  haut,  vers  le  milieu  de 
la  clavicule  ;pas  de  souffle  au  foyer  aortique.  Ce  souffle  pulmo- 
naircyde  même  que  dans  le»  quatre  autres  cas  précités,  di^p^a- 
raissait  dan»  la  phase  asystolique  pour  réapparaître,  sous  Ym- 
fluence  d'un  stimulant  cardiaque  :  digitale,  strophantus. 

A  l- autopsie j  outre  une  double  lésion  mitrale,  on  trouva  une 
insuffisanee  par  dilatation  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire 
qui  mesorait  0,082  millimètres,  les  sigmoïdes  étaient  saines.  Au- 
cune altération  à  l'orifice  aortique  ainsi  que  sur  ses  valvules. 

Nous  n'avons  jamais  eu,  jusquUci,  l'occasion  de  constater 
nettement  cette  insuffisance  relative  de  l'artère  pulmonaire, 
admise  sans  conteste  par  plusieurs  auteurs  et  notamment  par 
Jaccoudy  et  à  laqueUe  on  pourrait  présenter  quelques-unes  des 
objections  que  nous  avons  soulevées  précédemment  à  propos 
de  l'insufïi^nce  aortique  relative.  Sans  rentrer  de  nouveau  dans 
la  discussion,  nous  dirons  que  Pawinski  explique  l'insuffisance 
de  la  façon  suivante,  lorsqu'elle  coïncide  avec  le  rétrécissement 
mitral.  Au  cours  de  ce  dernier,  il  se  produit  une  stase  prononcée 
dans  la  petite  circulation,  suivie  d'élévation  considérable  de 
la  tension  dans  Tarière  pulmonaire  et  plus  tard  de  dilatation 
hypertrophique  du  ventricule  droit.  Il  en  résulte,  que  l'orifice 
pulmonaire  «  pris  entre  Fimpulsion  ventriculaire  et  la  résistance 
pulmonaire  également  exagérées,  cède  et  ne  tarde  pas  à  se  lais- 
ser distendre. 


572  MÉMOIRES   ORIGINAUX 

B.  Souffles  diastoliques,  dits  accidentels 

Depuis  quelques  années,  on  a  publié,  surtout  à  l'étranger,  un 
assez  grand  nombre  d'observations  de  bruits  de  souffle,  tantôt 
systoliques,  voire  même  présystoliques,  qui  ont  été  et  sont 
encore  le  sujet  de  controverses  nombreuses,  à  cause  de  Fabsence 
de  lésions  anatomiques  capables  d'expliquer  leur  présence.  Ces 
souffles,  étudiés  principalement  en  Allemagne,  sous  le  nom  de 
souffles  accidentels  [accidentelle  Herzgeraûsche)  ont  été  signalés 
avec  quelque  détail  par  Friedreich,  un  des  premiers,  et  après 
lui  un  grand  nombre  d'auteurs  ont  déclaré  avoir  rencontré 
souvent  des  souffles  accidentels^  tantôt  systoliques,  tantôt  dias- 
toliques. 

Cette  dernière  déclaration  a  trouvé,il  est  vrai, de  nombreux  ad- 
versaires. Bamberger  (1)  affirme  nettement  que  le  souffle  acci- 
dentel est  toujours  systolique  et  cela  sans  aucune  exception.  P. 
Guttmann  (2)  partage  cette  opinion; dans  des  cas  très  rares, dit- 
il,  «  si  on  en  croit  la  déclaration  de  quelques  auteurs,  on  aurait 
observé  encore  un  souffle  diastolique  accidentel,  mais  pour  ma 
part  je  ne  Tai  jamais  entendu  jusqu'ici  ».  H.Vierordt  remarque  la 
très  grande  rareté  des  souffles  diastoliques,  dits  accidentels  (3)  ; 
deux  ans  après,  Oswald  Vierordt  (4)  reprenant  la  question  fait 
remarquer  que  les  souffles  diastoliques  non  organiques  sont  très 
exceptionnels.  Dans  ces  cas  de  souffles  accidentels,  déclare 
Eichhorst  (5),  on  a  affaire  presque  toujours  à  des  souffles  systo- 
liques, les  diastoliques  sont  très  rares  au  niveau  de  Taorte,  on 
les  rencontre  quelquefois  au  niveau  de  la  mitrale  et  de  l'artère 
pulmonaire.  Gerhardt  partage  aussi  cette  opinion  et  déclare  que 


(1)  H.  Bamberger.  Lehrb.  der  Rrankb.  des  herzens,  p.  88,  Wîen. 
1857. 

(2)  P.   Guttmann.  Lehrb.  der  Klinisch.   Untersuchungsmetho- 
den;  (f.  die  Brust  und  unterleibs.  Org.)  p.  300  et  suiv.  Berlin,   1878. 

(3)  H.  Vierordt.  Kurz.  Abriss.  der  Perçus,  und.  Auscult,  18Î-6. 

(4)  Oswald  Vierordt.  Diagnost.  d  er  inneren  Krankh.  p.  190;  Leip- 
zig, 1888. 

(5)  EicHHORbT.   Lehrb.  der  physicalisch.  Untersuchungs  meth. 
2»  édit.  1886. 
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ces  souffles,  presque  toujours  systoliques,  s'observent  rare- 
ment pendant  la  diastole  (1). 

Cependant,  dès  1855,  Friedreich  (2)  constatait  au  bout  de 
quelques  semaines  chez  un  individu  anémique  la  présence  d'un 
souffle  aigu,  sibilant,  durant  la  diastole,  siégeant  au  niveau  du 
ventricule  gauche.  La  mort  survint  peu  de  jours  après,  et  à  l'au- 
topsie on  trouva  des  altérations  tuberculeuses  des  poumons, 
mais  aucune  lésion  au  cœur  capable  d'expliquer  la  pré- 
sence de  ce  soufile.  Plus  tard  Weiss  (3),  Scheube  (4),  Finlay- 
son  (5),  Duroziez  (6),  Litten  (7),  Von  Noorden  (8),  et  plus 
récemment  Sahli,  dans  un  intéressant  travail  (9)  ont  rapporté 
des  faits  bien  observés  de  souffle  diastolique,  sans  lésions  car^ 
dio-aor tiques.  Résumons  d'abord  ces  observations,  nous  ver- 
rons ensuite  l'interprétation  qui  peut  leur  convenir. 

Ces  bruits  de  souffle  diastoliques,  dits  accidentels,  ont  été 
entendus  dans  des  sièges  divers  de  la  région  précardiale  :  au 
voisinage  de  la  pointe,  dans  la  région  ventriculaire,  au  niveau 
de  la  base  du  cœur. 

a.  Souffle  diastolique  de  la  pointe, 

(Obs.  XXIII.  N.  Weiss.  —  Ueber  accidentel  diastolisch  Herzge- 
raûsche.  Wiener  Medizin  Wochenschr.j  n*  6,  p.  137,  138,  fév.  1880.) 


(1)  Gerhardt.  Lehrb.  der  Auscult.  und  Perçus»,  5«  édit.  1890. 
(2) Friedreich.  Wirchow's  Handb.derspeciell.Path.  und.Therap., 
p.  215  et  227,  1^55. 

(3)  N.  Weiss.  Ueber  accident,  diastol.  Herzfçeraûsche.  WienerMediz. 
Wochenschr.,  n»  6,  p.  137-138,  fév.  1880. 

(4)  BoTHO  ScuEUBE.  Rlinische  Propœdeutik,  ein lehrb.  der  Rlin. 
untersuch.  p.  201,  1884. 

(5)  James  Finlayson.  On  the  occurence  of  a  diastolic  murmur  of  aortic 
origin.  apart  from  aortic  incompetency  or  aneurysn.  Brit.  med  Journ. 
t.  1,  p.  426, 1885. 

(6)  Duroziez.  Union  Médicale,  n»  126,  p.  433, 1885. 

(7)  Litten.  Ueber  accidentel,  diastol.  Herzgeraùsche.  Deutsch.  medi- 
cin.  Wochens.p.  146,  n»  8,  24 fév.  1887. 

(8)  C.  VonNoorden.  Charité  Annalen,  p.  253,  t.  XVI,  1891. 

(9)  Sahli.  Gorrespondenz.  Blatt.  f.  Schweiz.  Aerzte,  W  11, 
p.  257,  1885,  et  n''2,  p.  33, 15  janv.  1895. 
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—  Femme  Je  57  aus,  admise  à  Thopital  géuéral  le  20  décembre  4878. 
Il  y  a  neuf  aiis,elle  a  eu  une  pleurésie  compliquée  d'hépatite, et  resta 
souffrante  une  année,  puis  revint  à  la  santé,  et  reprit  son  trarail. 
Il  y  a  deux  mois  environ  il  survint  de  la  dyspnée  violeate 
qui  se  maintint  ;  depuis  deux  semaines  il  y  a  de  Tœdème  des  ex- 
trémités inférieures;  cyanose  des  muqueuses;  T.  38" ,5,  pouls  pe- 
tit, fréquent.  Poumons  :  adroite  submatité  au  niveau  de  la  1"  côte; 
à  gauche  elle  commence  vers  la  2*  côte  et  s'étend  jusqu'à  la  ligne  ma- 
millaire  et  vers  Faisselle.  A  gauche,  respiration  rude  soufflante,  ex- 
piration prolongée,  pas  4e  runc'hus  ;  à  droite  en  arrière,  résonnance 
tyaanpanique, respiration  rude  soufflante.  —  Ccsur;  tnatité  commence 
à  la  2^  côte,  s'(Hend  à  droite  jusqu'au  milieu  du  sternum,  à  gauche, 
elle  va  se  continuer  avec  la  œatité  qui  se  trouve  à  la  partie  inférieure 
du  thorax.  Souffle  systolique  et  souffle  diasioiiqMe  fuièle,  doHS  te 
4«  espace.  Dans  la  région  sternale  gauche,  ou  entend  im.  souffle 
diastolique  dont  le  timbre  varie  entre  le  sifflet  et  le  bourdonjoen^ent 
et  qu'on  comparerait  mieux  encore  au  bruit  que  ferait  le  claque- 
ment d'un  fouet  court.  Deuxième  bruit  pulmonaire  bien  frappé. 
Bruits  normaux  dans  les  carotides,  absence  de  souffle  dans  les  ju- 
gulaires. Urines  normales.  Les  signes  d'auscultation,  la  délimitation 
de  la  matité,  ainsi  que  i'état  de  cyanose  .géypLéralisée  font  diagnos- 
tiquer une  insuffisance  avec  rétrécissement  de  l'oriflce  mitral. 
A  Vautopsiey  les  valvules  semi-lunaires  et  -la  tricospide  sont  nor- 
males ;  la  mitrale  un  peu  épaissie  sur  son  bord  libre;  hypertrophie 
du  cœur  droit.  Lésions  tuberculeuses  (blocs  caséeux)  dans  les  deux 
poumons  ;  pleurésie  tuberculeuse  avec  un  demi-litre  d'épanchement 
hémorrhagique. Tuberculose  de  Tutérus  et  des  trompes.  Conclusion, 
Les  lésions  mitrales  attendues  ne  furent  point  rencoi^tré.es...  ^onc 
le  caractère  diastolique  du  souffle  était  purement  aCiCidentel, 

(Obs.  XXIV.  N.  Weiss,  lôc.  cit.,  p.  166.)-^  Homme  de  50  ans  ;  tid^er- 
€uteux  du  poumon  droit.  A  son  entrée,  on  perçoit  un  wuffte  tHctsto- 
tique  au  niveau  du  ventricule  gauche,  avec  maximum  dans  le  ^  es- 
"pace  intercostal  et  propagation  vers  la  base  et  'la  l'égion  sternale 
gauche.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'un  souffle  accidentel,  car  on  jie 
trouva  rien  à  l'autopsie,  sauf  un  cordage  tendineux  gpji  traversait  la 
cavité  ventriculaire. 

(Oiis.  XXV.  G.  Von  Noorden. —  Untersuch.  ub.  ,scbm.  amaniem^ 
Charité  Annalen,  t.  XVI,  p..253,.ia9i,)— Reriba  Kaj)^a7.0jas.Parœts 
bien  portants.;  étant  anfiant,  elle  eut  Is  %phiis.  Plus  .tard,  .pertes, 
suivies  de  pâleur,  muqueuses  décoloréos.  Entre  4ans  de  «ervioe  de 
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gyiîficologie  de  la  Charité.  Pas  d'alcoolisme,  pas  de  syphilis.  PAlenr, 
faiblesse.  Adénopathies  inguinales.  Poumons  normaux.  Cœttr  pointe 
un  peu  en  dehors  dans  le  5^  espace  intercostal.  Souffle  systolique, 
à  tous  les  orifices  ;  souffle  diastolique  à  La  pointe  qui  perdit  de 
sa  netteté  dans  la  sTiite,  il  était  variable  et  parfois  très  fort.  Il  com- 
mençait dans  la  seconde  moitié  de  la  diastole,  et  finissait  avec  le 
premier  bruit  du  cœur.  Albumine.  —  Susurras  veineux  dans  la 
veine  jugulaire... 

(Obs.  XXVï.  Sahli.  Corresponds Latt ,  f.  Schweiz  Aerzte^  p.  38, 
15  janvier  1895.)  —  Femme  de  29  ans.  Battements  de  ctBur  et 
épistaxis  depuis  Tenfance,  mariée  depuis  quatre  ans,  2  enfants. 
Fréquentes  épistaxis  et  purpura.  Six  semaines  avant  l'entrée  à  Thô- 
pital,  hémorrhagie  si  violente  après  Tex traction  d^ne  dent  qu'un 
médecin  eut  de  la  peine  à  arrêter  le  sang.Depuis  cette  époquc,grande 
pâleur,  amaigrissement.  Pâleur  extrême  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses. Besoin  d'air,  céphalalgie,  vertiges,  toux  avec  un  peu  lie 
sang.  Ecchymoses  sous-cutanées.  Rien  aux  poumons.  Cœur  un  peu 
dilaté  ;  souffle  systolique  à  tous  les  orifices,  le  plus  fort  au  milieu 
du  sternum,  2*  bruit  pulmonaire  renforcé,  pas  de  souffle  diastolique^ 
foi-e  et  rate  normaux,  urine  :  un  peu  d'albumine.  Sang  :  diminution 
de  rhémoglobine,  pas  de  Leucémie-  Plus  tard,  on  perçut  à  la  pointe 
un  souffle  dia&ioUqu£  qui  persista  jusqu'à  la  mort  Autopsie.  Anémie 
généralisée.  Dilatation  des  deux  ventricules.  Appareil  valvulaire 
normal^  noyaux  sarcomateux  dans  les  poumons. 

Pour  les  auteurs  dont  je  vieiifi  de  résumer  les  observations, 
la  patbogéme  de  ces  souffles  diastoliques  n'est  point  douteuse: 
ce  n'esipas-àune  lésion  valvulo-orificielle  qu'il  faut  les  rap- 
porter, mais  à  Tanémie  vraie,  ou  à  Tétat  chlor^tique  ;  ils  n'in- 
diquent 'point  d'ailleurs  comment  on  ponirait  liea  difitinguer 
des  souffles  symptomatiques  de  l'insuffisauee  Aortique  et  du 
rétrécissement  mitral,  avec  lesquels,  durant  la  vie  des  malade», 
ils  les  ont  presque  toujours  confondus.  'Qnamt  au  mécanifsme 
intime  de  ces  souffles,  ilreste  purement  hypothétique.  Sahli  (1) 
par  exemple,  déclare,  sans  plus  ample  explication,  que  le 
souffle  diastolique  est  dû  probablement  à  une  «  simple  pertur- 
bation du  mécanisme  des  valvules,  sans  que  cefles-cî  soleiït'le 
siège   d'aucune  altération  anatomique  ».   C'est  reproduire  en 

(1)  Loc.  cit.,  p.  34 
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somme, la  théorie  qu'avait  proposée  Renvers  (l)pour  les  souffles 
accidentels  systoliques,  lesquels  «  peuvent  être  entendus  au  ni- 
veau des  valvules...  et  sont  produits  par  des  troubles  de  nutri- 
tion de  celles-ci...  » 

Le  professeur  Potain  (2)  chez  trois  malades  a  entendu  au  ni- 
veau de  la  pointe^  un  souffle  diastolique  qui  ne  pouvait  être  pris 
ni  pour  une  insuffisance  aortique,  à  cause  de  la  limitation  du 
bruit  et  de  l'absence  du  pouls  de  Corrigan  et  du  pouls  capil- 
laire, ni  pour  un  rétrécissement  mitral  à  cause  de  Tabsence  des 
autres  signes  habituels  de  cette  afl'ection. 

Le  premier  malade  était  un  saturnin,  le  second  était  atteint 
de  dilatation  cardiaque  d'origine  gastrique  ;  le  troisième  cas 
était  le  suivant  : 

(Obs.  XXVII.  Potain,  Zoc.  ct7.,  p.  404.)  —  Une  jeune  fille  de  15  ans 
entre  à  l'hôpital  Necker  pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  com- 
pliqué de  péricardite.  Une  huitaine  de  jours  environ  après  le  début 
probable  de  la  péricardite  et  alors  que  cessaient  les  frottements 
entendus  jusque-là,  on  entendit  un  véritable  souffle,  d'abord  présys- 
tolique,  puis,  sept  jours  après  franchement  diastolique.  Ce  souffle 
pendant  les  jours  suivants  continua  de  se  faire  entendre,  associé  à 
des  frottements  qui  reparaissaient  en  alternant  avec  lui.  Puis  il  finit 
par  s'effacer  complètement. 

b.  Souffle  diastolique  de  la  partie  moyenne  ou  de  V extrémité 
inférieure  du  sternum, 

(Obs.  XXVIII.  Duroziez.  Du  souffle  veineux  simulant  Vinsuffisance 
aortique.  Union  Médicale,  p.  433,  n«  126,  septembre  1885.)  — 
Femme  C...,  40  ans;  jamais  de  rhumatisme  aigu;  bronchite,  a  eu 
10  enfants,  coliques  hépatiques,  signes  de  rétrécissement  mitral  au 
cœur  :  roulement  diastolique,  dédoublement  du  deuxième  claque- 
ment. De  plus,  en  bas  du  sternum,  souffle  systolique  non  bruyant, 
très  net,  disparaissant  vers  la  pointe  et  en  haut  du  sternum.  Insuf- 
fisance tricuspidienne,  pas  de  pouls  veineux  du  cou  ;  mais  plus  tard 
pouls  veineux  hépatique.  La  malade  revue  deux  ans  après  est  dans 
le  même  état;  puis  on  constate  en  bas  du  sternum,  dans  le  creux 
épigastrique,  un  bruit  strident  du  2*  temps;  deux  mois  après,  c'est 

(l)Loc.  cit.,  p.  223. 

(2)  PoTAiN.  Clin.  Médic.  de  Charité,  p.  403.  Paris,  1894. 
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un  piaulement,  et  un  peu  plus  tard,  véritable  souffle  au  2®  temps»  un 
peu  dur.  Six  semaines  après, on  ne  le  retrouve  plus;  huit  mois  après 
on  trouve  de  nouveau  le  souflle  au  second  temps.  La  malade  va 
tantôt  bien,  tantôt  mal  ;  elle  meurt.  Autopsie  :  Cœur  un  peu  aug- 
menté de  volume  (surtout  vers  sa  partie  droite  et  vers  la  base),  dans 
le  sens  transversal.  Le  ventricule  gauche  peu  développé,  myocarde 
sain.  Rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche,  en  forme  d'en- 
tonnoir allongé  ;  il  admet  d'abord  l'extrémité  du  doigt,  puis,  en  se 
rapprochant  du  ventricule,  à  peine  l'extrémité  du  petit  doigt;  mi- 
trale  suffisante.  Sigmoïdes  aortiques  saines.  Ventricule  droit  rempli 
de  caillots,  orifice  tricuspidien  dilaté  sans  lésion  valvulaire.  Oreil- 
lette droite  remplie  de  caillots,  rien  aux  orifices  veineux. 

Ainsi,  dit  Duroziez,  les  valvules  sigmoïdes  étant  normales,  et 
Torifice  tricuspidien  n'étant  pas  rétréci,  «  nous  n'avons  plus  que 
la  veine  cave  inférieure  pour  nous  expUqeur  le  souffle  sibilant 
du  deuxième  temps, 

«  Le  souffle  du  deuxième  temps  au  niveau  du  sternum  n'in- 
dique point  toujours  Tinsuffisance  aortique  ;  il  peut  venir  des 
veines  caves.  Il  n'est  pas  plus  étonnant  de  trouver  un  souffle 
au  second  temps  dans  les  veines  caves  que  d'en  trouver  dans 
les  jugulaires.  » 

Litten,  étudiant  ces  souffles  diastoUques^  accidentels^  avec 
intégrité  des  valvules,  est  d'avis  qu'ils  se  produisent  vraisem- 
blablement dans  la  veine  porte  ou  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Sahli  a  vu  trois  cas  analogues,  mais  dont  il  ne  donne  pas  les 
détails,  qu'il  interprète  de  la  même  façon  que  Duroziez  ;  il 
s'agissait  de  souffles  diastoliques  ayant  leur  siège  à  la  base  du 
cœur,  et  qui  pour  lui,  se  passaient  dans  la  veine  jugulaire  e1 
dans  la  veine  cave  supérieure. Nous  retrouverons  ces  faits  un  peu 
plus  loin. 

c.  Souffle  diastolique  de  la  base. 

(Obs.  XXIX.  X.  Weiss,  toc,  cit.)  —  Homme  de  41  ans,  bien  portant 
jusque  il  y  a  trois  ans,  oiî  il  prit  une  inflammation  des  poumons,  à 
la  suite  de  laquelle  il  resta  au  lit  durant  huit  semaines,  et  garda  uno 
respiration  très  courte.  Depuis  un  an,  tousse  et  crache;  expectoration 
gluante;  cyanose.  Lamalité  du  cœur  occupe  la  moitié  du  sternum. 
Les  bruits  du  cœur  ont  un  timbre  de  crécelle  qui  couvre  les  deux 
bruits  respiratoires  ;  plus  tard  apparut  un  souffle  diastolique  dans  le 

T.  177.  37 
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troisième  espace  intercostal  gauche  ;  le  lendemain  on  le  perçoit  éga- 
lement à  la  pointe  du  cœur.  Avec  la  digitale,  ie  souffle  a  diminué,  le 
cœur  est  plus  lent.  Il  n'y  eut  alors  de  doute  pour  personne  qu'il  y 
avait  dilatation  du  cœur  droit,  avec  cyanose  et  œdème  des  membres 
inférieurs  ;  on  porta  alors  le  diagnostic  de  rétrécissement  mitral. 

A  Vautopsie  on  trouva  des  lésions  tuberculeuses  du  sommet  des 
poumons;  hypertrophie  excentrique  du  cœur  droit  ;  dégénérescence 
graisseuse  du  myocarde  ;  pas  de  lésions  valvulaires, 

(Obs.  XXX.  Sahli,  toc.  cit.)  —  Chez  trois  jeunes  filles  atteintes  de 
chlorose  extrême,  il  entendit  un  souffle  diastolique  qu'il  diagnosti- 
qua d'abord  insuffisance  aortique.  On  trouvait,  à  l'auscultation,  un 
souffle  syslolique  à  la  pointe  ;  en  outre,  un  peu  au-dessus  de  la 
place  où  V aorte  émerge  du  ventricule,  on  entendait  un  souffle  dias- 
tolique fort  net,  jl  se  distinguait  de  celui  de  l'insuffisance  aortique 
parce  qu'il  s'entendait  jusque  vers  la  pointe  du  cœur.  Dans  la  suite, 
le  diagnostic  fut  réformé,  et  on  fut  tout  à  fait  iixé  sur  la  nature  du 
souffle  diastolique  :  en  auscultant  la  veine  jugulaire  droite,  on  vit 
alors  qno  ce  souffle  n'était  autre  chose  que  le  renforcement  du 
souffle  veineux  au  niveau  des  vaisseaux  du  cou. 

Dans  un  travail  que  nous  avons  cité  déjà,  Scheube  dit  aroir 
rencontré  deux  fois  un  souffle  diastolique  accidentel^  au  niveau 
de  Forifice  de  l'artère  pulmonaire.  Au  contraire  Potain  (1).,  dé- 
clare qu'en  cette  région  il  n'a  pas  trouvé  une  seule  fois  de 
souffle  diastolique, alors  que,  dans  la  région  préaortique^le  long 
du  bord  droit  du  sternum,  dans  le  voisinage  du  deuxième  ou 
du  troisième  espace  intercostal,  il  a  rencontré  en  plusieurs  cir- 
constances, un  souffle  des  plus  nets,  durant  la  diastole^  non  lié 
à  r insuffisance  aortique;  il  a  publié  six  de  ces  faits,  dont  quel- 
ques-uns sont  particulièrement  remarquables. 

(Obs.  XXXI.  Potain,  loc.  cit.,  p.  371.)  — Un  garçon  de  19  ans  atteint 
de  tuberculose  granuleuse,  péritonéale,  pleurale  et  pulmonaire,  pré- 
senta durant  son  séjour  à  l'hôpital,  un  souffle  diastolique,  le  long 
du  bord  d^^oit  du  sternum  depuis  la  première  jusqu'à  la  troisième 
côte.  Ce  bruit  était  doux,  aspiratif,  mais  très  superficiel  et  circons- 
crit. A  Vautopsie  on  ne  trouva  aucune  trace  d'altération  des  orifices 
du  cœur  et  de  leurs  appareils  valvulaires  ;  notamment  nulle  affection 
de  Vaorte  ni  des  sigmoïdes  aortiques. 

(1)  Potain.  Loc.  cit.  passim. 
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(Obs.  XXXIÏ,  Potain,  loc,  ct^,  p.  383.) — Dans  un  cas  de  rétrécisse- 
ment aortique  avec  insuffisance  tricuspid Jeune,  on  rencontra  durant 
la  vie,  un  souffle  diastolique  de  la  base,  non  justifié  à  L'autopsie  car 
les  sigmoïdes  femtaient  absolument  bien. 

Le  fait  suivant  est  extrêmement  curieux,  en  ce  que,  chez  le 
malade,  observé  à  plusieurs  reprises  pendant  une  période  de 
deux  années,  le  souffle  diastolique  subit  des  transformations 
multiples. 

(Obs.  XXXIII.  Potain,  loc.  Ciï.,p.  391.)  —  Un  gardien  de  la  paix  âgé 
de  32  ans.  ancien  meunier,  atteint  de  bronchite  tenace  avec  emphy- 
sème, et  de  douleurs  rhumatoïdes  de  la  région  plantaire  et  des 
talons;  cœur  un  peu  \o\umineMx.  Sauf  fie  diastolique  aspiratif  mais  ex- 
trêmement intense,  remplissant  tout  le  grand  silence,  et  toute  reten- 
due de  la  région  précordiale.  A  tous  égards,  il  avait  les  apparences 
d'un  souffle  d'insuffisance  aortique,  et  si  son  maximum  était  à  la 
pointe,  cela  tenait  sans  doute  à  Temphysème  qui  masquait  les  bruits 
de  la  base  ou  tendait  à  les  atténuer.  Pouls  régulier^  tracé  sphygmo- 
graphique  normal;  pas  de  souffle  crural.  Lorsque  le  malade  est 
assis  sur  son  lit,  le  souffle  disparaît  à  la  base  et  persiste  seulement 
à  la  pointe.  Si,  Payant  fait  lever,  on  l'ausculte  aussitôt  debout,  tout 
bruit  anormal  disparaît,  puis  au  bout  de  quelques  instants  le  bruit 
reparaît  vers  la  pointe  puis  vers  la  base.  Deux  jours  après,  le  souffle 
dans  ces  mêmes  conditions  se  transformait  en  un  souffle  nettement 
systolique  qui  disparaissait  ensuite  à  son  tour  pour  laisser  à  sa 
place  un  léger  choc  diastolique.  Plus  tard,  le  malade  contracte  une 
pneumonie,  à  ce  moment  on  ne  trouve  plus  trace  de  souffle  diasto- 
lique. Puis  il  reparaît,  pour  disparaître  encore  quelques  jours  plus 
tard.  Enfin,  au  bout  de  deux  ans,  et  après  des  alternatives  variables, 
le  bruit  anormal  subsistait  toujours,  et  le  malade  restait  en  bonne 
santé  î 

(Obs.  XXXIV.  A.  Chauffard.  Journ.  des  Pratic.  {Rev,  de  clin,  et 
de  Thérap.j  p.  401.  —  Paris,  21  déc.  1895.)  Une  femme  de  58  ans, 
guérie  d'un  kyste  hydatique  du  foie,  présente  en  outre  des  signes 
de  cardiopathie  ancienne,  suivie  de  plusieurs  crises  d'asystolie  ;  à 
Fausculation  du  cœur,  on  trouve  un  souffle  systolique  et  présystoli- 
que  à  la  pointe  ;  rien  à  la  base  ;  matité  de  0,055  millimètres  au 
niveau  des  gros  vaisseaux  de  la  base.  La  malade  est  revue  dix-huit 
mois  après;  elle  est  en  pleine  asystolie  avec  anasarque,  cyanose, 
gros  foie,  albuminurie,  congestion  pulmonaire.  Mêmes  signes  d'aus* 
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V  cultatioii  à  la  pointe  -du  cœur,  mais,  à  la  bast*,  on  trouve  pour  la  pre- 
mière fois,  uu  souffla.  diastoUque  aspira tif,  la  matité  préaorti(iue  es! 

j  de   0,075    millimètres.    Mort.   A  Y  autopsie,   oulre    un  cœur  de   520 

grammes,  on  trouve  une  double  lésion  mitraje  avec  insuffisauce  tri- 

\  cuspide;  Vaorie  est  saine  et  ses  valoutes  suffisantes;  Tarière  pulmo- 

naire est  exirêmement  dilatée,  et  mesure  0,13  centimètres  au-dessus 
des  valvules  siijmoïdi^s,  également  augmentées  dans  toutes  leurs 
dimensions,  mais  à  l'épreuve  de  Teau,  on  voit  qu'il  n'y  a  point  d'in- 
suffisance de  l'artère  pulmonaire. 

Chauffard,  après  avoir  recherché  avec  beaucoup  de  soin  si  le 
souffle  diastolique  pen^u  pendant  la  vie,  ne  serait  point  la  con- 
séquence d'une  insuffisance  relative  de  l'artère  pulmonaire,  par 
dilatation  de  lanneau  —  conséquence  de  l'hypertension  dans  le 
domaine  de  ce  vaisseau,  causée  par  le  rétrécissement  mitral,  — 
remarque  que.  après  la  mort,  l'insuffisance  sigmoïdienne  a  dis- 
paru alors  que  la  dilatation  persiste;  cette  dissociation  de  deux 
lésions  forcément  solidaires,  l'amène  à  conclure  qu'il  s  agissait 
très  probablement  dans  ce  cas  d'un  souffle  cardio-pulmonaire 
diastolique. 

Il  résulte  de  la  lecture  de  ces  diverses  observations  que  la 
pathogénie  de  ces  souffles  diastoliques,  dits  accidentels,  reste 
obscure  pour  la  plupart  des  auteurs  (|ui  les  ont  rencontrés. 
Quatre  opinions  cependant  se  dégagent  des  diverses  interpré- 
tations proposées. 

1^  Ces  souffles  sont  purement  accidentels  ; 

2"  Ils  sont  liés  à  l'anémie  ; 

3°  Ce  sont  des  souffles  veineux; 

4*  Ce  sont  des  souffles  cardio-pulmonaires. 

I.  —  Il  n'y  a  pas  lieu  de  discuter  longuement  la  première 
théorie.  Dire  qu'un  souffle  est  accidentel,  c'est  déclarer  simple- 
ment qu'il  s'est  produit  par  hasard,  sans  cause  ni  raison  appa- 
rente ;  c'est  rafflrmation  pure  et  simple  d'un  fait,  sans  chercher 
à  l'expliquer. 

IL  —  Ces  souffles  sont  liés  à  l'anémie  :  telle  est  Topinion  d'un 
grand  nombre  d'auteurs.  Yan  Noorden  les  rattache  à  la  chlorose. 
Litten  les  trouve  chez  les  individus  débilités,  anémiés,  «  mal 
nourris  ».  Sahli  les  a  vus,  entre  autres  cas,  dans  trois  faits  de 
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chlorose  grave.  Mais,  en  supposant  que  cette  théorie  fût  la  vraie, 
ces  auteurs  n'en  néghgent  pas  moins  de  nous  montrer  par  quels 
rapports  étroits  ces  hruits  se  rattachent  à  l'anémie,  et  nous  ne 
pouvons  vraiment  pas  accepter  l'hypothèse  de  Renvers,  qui 
considère  ces  souffles  sans  lésions  organiques,  comme  produits 
par  des  troubles  passagers  de  nutrition  des  valvules  ou  du 
muscle  cardiaque.  Cherchons  donc  un  autre  mécanisme.  Et 
d'abord,  y  a-t-il  vraiment  des  souffles  entendus  à  la  base  du  cœur 
qu'on  puisse  rattacher  à  l'anémie?  Pour  beaucoup  d'auteurs, 
la  chose  ne  paraît  pas  douteuse,  et  cependant  rien  n'est 
plus  rare  que  de  rencontrer  de  pareils  bruits.  Ainsi  que 
Potain  l'a  démontré  tant  de  fois  avec  toute  la  rigueur  scienti- 
fique désirable,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ces  souffles  se 
passent  dans  le  poumon  et  sont  simplement  rythmés  par  les 
mouvements  du  cœur;  ils  n'ont  rien  à  faire  avec  l'anémie.  A  la  vé- 
rité, il  existe  quelques  faits  de  souffles  véritablement  anémiques 
de  la  base  du  cœur,  mais  outre  qu'ils  sont  très  rares,  on  ne  les 
rencontre  que  dans  des  cas  exceptionnels  de  déglobulisation 
aiguë,  d'anémie  profonde,  telle  qu'on  peut  le  voir  après  les 
grands  traumatismes,  ou  certaines  affections  utérines  suivies 
d'hémorrhagies  profuses.  Ces  bruits  ne  sauraient,  d'ailleurs, 
en  aucune  façon,  être  confondus  avec  les  souffles  diastoliques 
dont  il  s'agit,  pour  les  raisons  suivantes  : 

Les  bruits  anémiques  de  la  base  du  cœur  siègent  toujours 
à  l'extrémité  interne  du  2®  espace  intercostal  droit,  c'est-à-dire 
au  niveau  même  de  l'orifice  de  l'aorte,  et  se  propagent  dans  la 
direction  de  ce  vaisseau.  De  plus,  ce  sont  toujours  des  bruits 
systoliques  un  peu  brefs  et  d'une  tonalité  haute.  Au  contraire, 
les  souffles  accidentels  en  question, sont  d'un  timbre  plus  doux, 
plus  humé  et  siègent,  non  pas  au  niveau  de  l'aorte,  mais  en  des 
sièges  variables,  vers  la  pointe,  vers  l'extrémité  inférieure  du 
sternum,  ou  encore  à  la  base,  au  niveau  de  l'infundibulum  de 
l'artère  pulmonaire  ainsi  que  Scheube  prétend  l'avoir  vu  dans 
deux  cas.  Enfin,  ils  sont  diastoliques,  et  supposer  un  souffle 
diastolique  purement  anémique,  en  cette  région  de  la  base,  n'est 
point  chose  admissible,  car  le  sang  si  déglobulisé  qu'il  soit  par 
l'anémie  «  ne  peut  rester  en  vibration  au  niveau  d'un  orifice 
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qu'à  la  condition  de  le  traverser,  et  il  ne  saurait  passer  à  travers 
les  orifices  artériels  pendant  la  diastole  qu'autant  que  les 
sigmoïdes  seraient  insuffisantes  ».  Or,  nous  avons  fait  précé- 
demment toutes  nos  réserves  au  sujet  de  l'existence  de  Tinsuffi- 
sance  purement  fonctionnelle. 

III. —  Certains  de  ces  souffles  diastoliques  sont  des  souffles 
veineux  ;  ils  se  passent  dans  la  veine  jugulaire  et  dans  la  veine 
cave  supérieure  ;  telle  est  Topinion  soutenue  par  Duroziez  et  par 
Sahli.  Nous  savons  aujourd'hui  qu'il  existe  des  souffles  vascu- 
laires  indépendants  des  bruits  qui  peuvent  se  passer  dans  le 
cœur.  D'autre  part,  en  ce  qui  concerne  les  souffles  veineux 
proprement  dits,  on  distingue  des  souffles  continus,  continus 
avec  renforcement  et  des  souffles  intermittents  ;  ceux-ci  peuvent 
se  re transformer  en  souffles  continus,  sous  des  influences 
multiples,  et  rien  qu'en  augmentant  sensiblement  la  pression 
du  stéthoscope  sur  le  vaisseau.  Ces  souffles  intermittents  ou 
avec  simple  renforcement  correspondent  à  la  diastole  du  cœur, 
ce  sont  donc  les  seuls  qui  pourraient  être  de  mise  ici.  Quant  à 
leur  mécanisme,  il  est  assez  simple;  ces  souffles  sont  causés 
par  une  série  d'aspirations  successives  opérées  sur  le  système 
veineux  par  la  diastole  de  l'oreillette  et  du  ventricule.  Quant 
aux  causes  mêmes  de  ces  aspirations,  elles  sont  complexes; 
tantôt  elles  résultent  d'un  état  particulier  de  la  circulation  pé- 
riphérique, tantôt  d'une  variabilité  de  la  tension  des  parties 
molles  et  extensibles  qui  entourent  la  veine,  etc.  Ces  condi- 
tions multiples  se  trouvaient-elles  réunies  chez  les  malades  de 
Duroziez  et  de  Sahli  ?  On  ne  saurait  le  dire  et  l'interprétation 
des  faits  qu'ils  signalent,  laisse  le  champ  libre  aux  hypothèses. 

IV.  —  Il  est  impossible,  à  l'étude  attentive  des  observations 
signalées  comme  exemples  de  souilles  diastoliques  «  acciden- 
tels »,  de  ne  pas  être  frappé  de  l'analogie  étroite  que  le  plus 
grand  nombre  de  ces  bruits  présente  avec  les  souffles  car- 
dio-pulmonaires, tels  que  nous  les  connaissons  aujourd'hui.  Ce 
sont  des  bruits  doux,  à  tonalité  moyenne,  sujets  à  se  modifier, 
suivant  les  différentes  attitudes  du  malade,  à  disparaître  à  de 
certains  moments  pour  reparaître  de  nouveau,  et  parfois  même 
à  varier  de  rythme  à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 
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Furbringer  avait  noté  leurs  caractères  fugaces  et  leur  grande 
mutabilité,  von  Noorden,  Duroziez  et  d'autres  ont  signalé  dans 
Tobservation  de  leurs  malades,  que  ces  bruits  «  accidentels  » 
sont  tantôt  forts,  puis  plus  faibles,  qu  ils  diminuent  à  certains 
jours,  disparaissent  même  tout  à  fait  pour  réapparaître  plus  tard. 
Dans  un  autre  cas  (obs.  XXXIII),  lorsque  le  malade  est  assis 
sur  son  lit,  le  souffle  diastolique  de  la  base  disparaît  ;  plus  tard, 
il  modifie  son  rythme,  et  c'est  alors  un  souffFe  systolique  qu'on 
perçoit.  Disons  encore  que  ces  bruits  diastoliques  acciden- 
tels occupent  les  mêmes  sièges  que  les  souffles  extra-cardia- 
ques diastoliques  :  zone  préaortique,  région  sternale,  xiphoï- 
dienne,  etc.  Enfin,  comme  dernière  ressemblance,  les  bruits 
accidentels  se  distinguent  de  l'insuffisance  aortique  vraie  par 
des  caractères  différentiels  qui  sont  les  mêmes  que  ceux  que  Ton 
met  en  avant,  lorsqu'il  s'agit  de  séparer  le  souffle  de  Tinsuffi- 
sance  des  sigmoïdes  aortiques  de  certains  souffles  diasto- 
liques cardio-pulmonaires.  Ces  signes  sont  les  suivants  : 

Le  souffle  aortique  est  permanent  ;  il  commence  rigoureuse- 
ment avec  le  second  bruit  et  remplit  toute  la  diastole  en  s'étei- 
gnant  peu  à  peu.  Son  siège  occupe  ordinairement  la  partie  in- 
terne du  2®  espace  intercostal  droit,  mais  il  peut  encore,  dans 
certaines  circonstances,  se  localiser  de  préférence  à  la  partie 
inférieure  du  sternum,  près  de  l'appendice  xiphoïde.  Il  est  doux, 
humé,  légèrement  aspiratif,  et  se  propage  vers  la  clavicule  du 
côté  droit.  Les  souffles  accidentels  et  les  souffles  extra-cardia- 
ques commencent  un  peu  après  que  le  second  bruit  a  déjà  cla- 
qué, et  sont  moins  prolongés  que  le  souffle  organique  ;  ils  ne 
remplissent  pas  la  totalité  du  grand  silence  et  se  terminent  un 
peu  avant  le  premier  bruit  ;  ils  sont  donc  manifestement  méso- 
diastoliques. 

Enfin,  l'insuffisance  aortique  s'accompagne  toujours  d'un  cer- 
tain degré  de  dilatation  hypertrophique  des  cavités  gauches, 
de  double  souffle  crural,  de  pouls  bondissant,  dit  de  Corrigan, 
avec  tracé  sphygmographique  particulier,  de  pouls  capillaire 
spontané  ou  provoqué,  d'élévation  fréquente  de  la  tension  arté- 
rielle, etc.  Rien  de  tout  cela  ne  s'observe  dans  le  cours  des 
souffles  accidentels,  pas  plus  d'ailleurs  que  dans  celui  des 
souffles  cardio-pulmonaires  diastoliques. 
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Une  analogie  si  rigoureusement  étroite  entre  ces  deux  sortes 
de  souffles  ne  porte-t-elle  pas  tout  naturellement  à  cette  conclu- 
sion, que  ces  deux  variétés  de  bruits  n'en  font,  en  réalité, qu  une 
seule,  et  que  les  bruits  diastoliques  dits  «  accidentels  »  sont 
presque  toujours  des  souffles  cardio-pulmonaires  se  produisant 
dans  le  poumon,  et  rythmés  par  le  cœur,  durant  la  diastole. 

Je  n'insisterai  pas  sur  la  confusion  qui  pourrait  être  faite 
entre  ces  souffles  et  celui  du  rétrécissement  mitral,  carie  souffle 
diastolique  de  ce  dernier  a  un  timbre  particulier  de  roulement 
ou  de  ronflement  tout  spécial.  De  plus,  il  a  son  maximum  au- 
dessus  de  la  pointe  du  cœur,  et  s'accompagne  de  dédoublement 
du  deuxième  bruit  avec  accentuation  diastolique  au  niveau  de 
Fartère  pulmonaire  ;  on  y  rencontre  encore  ce  bruit  de  claque- 
ment particulier,  décrit  récemment  sous  le  nom  de  bruit  d'ouver- 
ture de  la  valvule  mitrale,  enfin  parfois  un  éclat  très  manifeste 
du  premier  bruit.  Ces  signes,  communément  observés  dans  les 
cas  de  sténose  de  Torifice  auriculoventriculaire  gauche,  n'ac- 
compagnent jamais  les  souffles  diastoliques  dont  il  s'agit. 

Conclusions 

Le  présent  travail  peut  se  résumer  dans  les  propositions  sui- 
vantes qui  serviront  de  conclusion  : 

1°  ^insuffisance  aortique  vraie  comporte  nécessairement  des 
altérations  des  valvules  sigmoïdes.  Outre  la  présence  d'un  souf- 
fle diastolique,  doux,  aspiratif,  ayant  son  maximum  à  la  base 
du  cœur,  ou  quelquefois  à  l'extrémité  inférieure  du  sternum, 
l'affection  s'accompagne  toujours  de  signes  particuliers  se 
passant  dans  les  artères:  élévation  de  la  tension  sanguine, dou- 
ble souffle  crural,  pouls  de  Corrigan,  pouls  capillaire  spontané 
ou  provoqué,  etc.  Cette  insuffisance  est  une  véritable  maladie 
du  cœur^  le  travail  morbide  commençant  toujours  par  Tendo- 
carde. 

2^  L'insuffisance  aortique  peut  accompagner  comme  phéno- 
mène contingent,  une  artériectasie  cylindrique  de  l'aorte  con- 
sécutive à  l'athérome.  Dans  ce  cas,  Y  insuffisance  est  primitive- 
ment une  maladie  artérielle  ;  elle  est  caractérisée  à  l'ausculta- 
tion à  la  fois  par  un  souffle  diastolique  à  la  base,  près  du  bord 
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droit  du  sternum,  ou  encore  à  la  partie  inférieure  de  cet  os,  et 
par  un  éclat  métallique,  retentissant,  tympanique  du  second 
bruit,  siéçeant  un  peu  plus  haut  que  le  souftle,  c'est-à-dire 
vers  la  partie  interne  du  deuxième  espace  intercostal  droit.  Ce 
hruit  clangoreux  peut  quelquefois,  par  l'intensité  de  sa  réson- 
nance,  recouvrir  momentanément  le  souffle  diastolique. 

3^  Il  existe  des  cas  indiscutables  d'insuffisance  aortique 
vraie  qui  ne  se  sont  manifestés,  pendant  la  vie, par  aucun  souf- 
fle diastolique. 

4°  Outre  l'insuffisance  aortique  vraie,  on  a  décrit  encore  une 
Insuffisance^  dite  fonctionnelle  ou  relative^  par  dilatation  sim- 
ple de  l'anneau  aortique, sans  altération  des  valvules  sigmoïdes. 
Les  observations  cliniques  qu'on  en  a  rapportées  sont  presque 
toutes  passibles  de  sérieuses  objections  ;  de  plus,  l'expérimen- 
tation directe  semble  démontrer  la  presque  impossibilité  d'une 
semblable  insuffisance.  En  conséquence,  sans  repousser  réso- 
lument l'insuffisance  aortique  relative,  on  doit  reconnaître 
qu'elle  ne  peut  constituer  qu'une  variété  tout  à  fait  exception- 
nelle de  la  maladie  aortique. 

5°  La  présence  d'un  souffle  diastolique  n'implique  pas  né- 
cessairement le  diagnostic  d'insuffisance  aortique. 

&*  En  dehors  du  souffle  diastolique  qui  caractérise  l'insuffi- 
sance aortique,  et  de  certains  cas, beaucoup  plus  rares, de  souffle 
diastolique  de  la  base  rattachés, sans  conteste,à  une  insuffisance 
des  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire,on  a  publié  encore, surtout 
à  Tétranger,  une  série  de  faits  de  souffles  diastoliques  consi- 
dérés par  les  uns  comme  de  nature  anémique,  par  d'autres 
comme  des  souffles  veineux,  par  un  troisième  groupe  enfin,, 
comme  des  bruits  purement  àc^/rfenfe/s.  Ces  souffles  diastoli- 
ques, qui  caractérisent  ainsi  des  sortes  de  fausses  insuffisances 
aortiques,  se  passent  dans  le  poumon  et  sont  rythmés  par  les 
mouvements  qui  se  passent  à  la  surface  du  cœur  :  ce  sont  desj 
souffles  cardio-pulmonaires  diastoliques. 
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ÀNÂTOMIE  PATHOLOGIQUE   ET  PÂTHOGÉISIË  DE  LA   TUBERCULOSE 

MAMMAIRE 

PAR 

MM.    J.    SABRAZÈS    et    W.    BINAUD, 
Agrégés  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

L'histoire  do  la  tuberculose  mammaire  peut  être  divisée  en  trois 
périodes  qui  marquent  les  différentes  étapes  du  progrès  de  nos 
méthodes  de  recherches  scientifiques  : 

Période  clinique  ; 

Période  histologique  ; 

Période  bactériologique. 

i^  Période  clinique.  —  Elle  s'arrête  à  la  thèse  de  M.  Dubar  et  ne 
présente  que  peu  d'intérêt  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 
Sauf  de  rares  exceptions,  les  auteurs  qui  ont  signalé  la  tuberculose 
mammaire  et  qui  sans  aucun  doute  en  ont  observé  des  cas  incontes- 
tables, ne  nous  ont  laissé  que  de  vagues  descriptions.  Parmi  eux,  il 
convient  de  citer  Astley  Cooper  (1),  Nélaton  (2),  Bérard  (3),  Toul- 
mouche  (4),  Johannet  (.•>),  Velpeau  (6),  Billroth  (7),  Klotz  (8). 

Aussi  bien,  Virchow,  Cornil  et  Ranvier  n'en  peuvent  citer  au- 
cun exemple  probant  et  Ton  ne  trouve  guère  dans  la  littérature 
médicale  que  deux  observations  qui  ont  été  soumises  au  contrôle  de 


(1)  AflTLET  CooPER.  CEuvres  chirurgicales.  Maladies  du  sein,  1^36. 

(2)  Nélaton.  Thèse  d'agrégation,  1839. 

(3)  Bérabd.  Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  du  sein,  1842. 

(4)  TouLMoucHE  (A.).  Maladies  des  articulations  costo-chondrales  etcosto- 
vertébrales  avec  ou  sans  ramollissement  tabcrculeux'et  nécrose  des  os  du 
rachis.  Gaz.  méd.  de  Paris.  1845,  t.  XIIL 

(5}  Johannet  (J.).  Du  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  et  tuberculeuses 
du  sein.  Th.  de  doctorat,  Paris,  1853,  et  obs.  de  tumeurs  tuberculeuses. 
Revue  méd.-chir.,  t.  Xlll,  p.  301,  1853. 

(6)  Velpeau.  Maladies  du  sein,  1856. 

(7)  Billroth.  Deutsche   Chir.  Lief   XLI,  p.  30,  2  obs. 

(8)  Klotz.  Archiv.  fur  klin.  Chir.,  t.  XXV,  p.  66,  1880. 
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Texamen  histologique  :  la  première  a  été  rapportée  par  Richet  (1) 
dans  une  leçon  clinique  faite  à  l'Hôtel-Dieu  en  1880  :  il  avait  opéré 
vingt-deux  ans  auparavant  une  femme  de  35  ans  atteinte  d'une 
tumeur  du  sein  et  Rohin  y  avait  trouvé  tous  les  caractères  du  tuber- 
cule. La  seconde  a  été  publiée  par  M.  Lancereaux  (2),  en  1860,  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  PaHs. 

2©  pê^node  Mstologiqne,  —  Son  début  est  marqué  par  la  thèse  de 
M.  Dubar  «3)  ;  c'est  le  commencement  de  l'étude  véritablement  scien- 
tifique de  la  tuberculose  mammaire  ;  ce  travail  a  pour  base  deux 
observations  cliniques  suivies  d  un  examen  auatomo- pathologique 
approfondi  :  la  première,  inédite,  provenait  du  service  de  Gosse- 
lin.  La  seconde  était  due  à  M.  Le  Dentu;  Texamen  avait  été  pra- 
tiqué par  M.  Quenu  et  on  la  retrouve  dans  la  Revue  de  chirurgie 
de  1881  (4).  Voici  les  conclusions  de  la  thèse  de  M.  Dubar  :  Il  existe 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique  deux  variétés  de  tubercules  : 
1®  les  tubercules  disséminés;  2'  les  tubercules  adjacents  ou  con- 
fluents. Les  caractères  fondamentaux  du  tubercule  se  retrouvent  très 
nettement  dans  la  tuberculose  mammaire.  Les  faits  d'ordre  anatomo- 
pathologique  permettent  de  tirer  les  conclusions  suivantes  :  !•  Pas 
plus  dans  la  mamelle  que  dans  beaucoup  d'autres .  organes,  les 
cellules  géantes  que  Ton  rencontre  dans  les  produits  tuberculeux  ne 
sont  des  éléments  de  nouvelle  formation;  2°  dans  la  mamelle, 
les  cellules  géantes  peuvent  être  soit  des  parois  d'acini  dégénérés, 
soit  des  sections  de  culs-de-sac  glandulaires  ou  de  conduits  primitifs* 
dont  la  lumière  est  remplie  de  cellules  embryonnaires  dégénérées, 
tandis  que  la  paroi  conservant  encore  une  certaine  vitalité  est  repré- 
sentée par  une  couronne  plus  ou  moins  complète  de  noyaux  ;  2P  la 
cellule  géante  n'a  rien  de  spécifique. 

L'année  suivante,  en  1882,  parait  dans  le  Progrès  médical  une 
clinique  de  Verneuil,  recueillie  par  M.  Duret  (5).  Elle  renferme 
deux  observations.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'une  jeune  femme  de 
27  ans, atteinte  d'adénite  axillaire  chronique  et  de  tuberculose  mam- 
maire consécutive, vérifiée  histologiquement  par  Nepveu  après  l'opé- 


(1)  Richet.  Gaz.  des  h  op.,  1880,  p.  433. 

(2)  Lancereaux.  Bull.  Soc.  an  a  t.  de  Paris,  1860. 

(3)  Dubar.  Des  tubercules  de  la  mamelle.  Th.  de  Paris,  1881. 

(4)  Le  Dentu.  Re  vue  de' chirurgie,  1881,  p.  27. 

(5)  Duret.  Tuberculose  mammaire  et  adénite  axillaire.  Progrès  médi- 
cal, 1882,  no  9. 
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ration. La  seconde  (femme  de  3?  ans)  est  moins  précise  :  les  caractères 
cliniques  permettaient  de  penser  qu'il  s'agissait  d'une  tuberculost' 
diss(3minée]à  son  début.  L'examen  du  sein  opéré,  fait  par  M.  Coriiil, 
aurait  démontré  qu'on  avait  bien  affaire  à  une  tuberculose  mam- 
maire. D'après  Verneuil,  ces  deux  observations  viendraient  à  l'appui 
de  cette  opinion  déjà  soutenue  que  dans  la  plupart  des  cas  de 
tuberculose  de  la  mamelle  les  ganglions  axillaires  seraient  affectés 
primitivement. 

A  signaler  aussi  les  observations  de  Crandall  (1),  de  Durant  (2\  la 
thèse  de  Coudray  (3)  avec  deux  cis  dont  l'un  appartenait  à  Trélat, 
l'autre  à  M.  Campenon  :  le  premier  seul  a  été  contrôlé  histologique- 
ment.  Dans  les  remarques  qui  suivent,  il  est  intéressant  de  noter 
cette  réflexion  de  l'auteur  :  «  Rien  ne  nous  dit  que  dans  les  autres 
cas  signalés,  ceux  de  Dubar  en  particulier  qui  n'a  vu  que  des  abcès 
tuberculeux  à  la  période  ultime,  la  lésion  primitive  n'a  pas  été  péri- 
phérique par  rapport  aux  lobules  et  l'envahissement  glandulaire 
secondaire.  » 

Pour  être  complet,  il  faut  signaler  les  exemples  de  tuberculose  du 
sein  observés  chez  l'homme  :  le  premier  appartient  à  Horteloup  (4), 
l'autre  à  M.  Poirier  (5). 

3°  Période  bactériologique,  —  C'est  à  Ohnacker  (6)  que  revient 
l'honneur  d'avoir  le  premier  soumis  la  tuberculose  de  la  mamelle  au 
contrôle  de  la  bactériologie.  Dans  un  cas  dont  le  diagnostic  lui 
paraissait  douteux,  il  inocula  aussitôt  après  l'opération  une  parcelle 
de  la  glande  mammaire  malade  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil 
d'un  lapin  ;  l'animal  fut  sacrifié  au  bout  de  six  semaines  et  l'œil 
inoculé  aussi  bien  que  les  plèvres  furent  trouvés  farcis  de  tuber- 
cules et  de  bacilles  de  Koch. 

L'année  suivante,  Verchère  (7),  dans  sa  thèse  sur  «  les  portes 
d'entrée  de  la  tuberculose  »,  rapporte  une  observation  de  tuberculose 
mammaire  opérée  par  Verneuil  et  il  admet  que  les  conduits  galacto- 
phores  ont  pu  servir  de  porte  d'entrée  aux  bacilles  tuberculeux. 

(1}  Crandall.  Ghronic  abcess  of  the  mammary  gland.  Boston  med. 
and.  surg.  Journal,  II,  p.  224. 

(2)  Dl'rant.  Tubercules  of  the  breast.  Gaillard's  médical  Journal 
New-York,juin  1884,  no  6. 

(3)  Coudray.  Th.  de  Paris,  1884. 

(4)  Horteloup.  Th.  d'agrégat.,  1872. 

(5)  Poirier.  Th.  de  doct.  Paris,  1883. 

(6',  Ohnacker.  Arch.  fur.  klin.  Ch.,  t.  XXVIII,  p.  366,  1882. 
(7)  Verchère.  Th.  de  Paris,  1884. 
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En  1885,  Orthmann  (1)  signale  deux  nouveux  cas  sur  la  nature 
desquels  Texamen  macroscopique  et  microscopique  ne  laisse 
aucun  doute.  Dans  le  premier,  on  trouva  des  bacilles  de  Koch  en 
plein  tissu  de  la  glande  ;  dans  le  second,  on  ne  put  les  déceler  que 
dans  les  ganglions  axillaires. 

Un  peu  plus  tard,  Habermaas  (2)  publie  deux  nouvelles  observa- 
tions parfaitement  démonstratives.  Sur  une  série  de  douze  prépa- 
rations un  seul  bacille  de  Koch  dans  le  premier  et  deux  dans  le 
second  cas  furent  trouvés. 

La  même  année,  en  France,  M.  Souplet  (3)  fît  connaître  à  la  Société 
anatomique  de  Paris  les  résultats  de  l'examen  fait  par  Gornil  d'une 
tumeur  de  la  mamelle  prise  par  Verneuil  pour  un  carcinome  :  la 
recherche  des  bacilles  demeura  négative  et  cependant  il  s'agissait 
bien  d'une  tuberculose  de  la  rtiamelle. 

Ces  trois  observations  constituent  les  premiers  documents  fournis 
sur  la  pauvreté  en  bacilles  de  cette  tuberculose. 

En  1887,  paraît  un  mémoire  de  Piskacek  (4,  ayant  pour  titre  «  De 
la  tuberculose  mammaire  »  et  pour  base  huit  observations.  Mais  en 
réalité  il  n'y  en  a  que  deux  qui  aient  une  réelle  valeur  :  ce  sont 
celles  qui  portent  les  numéros  .2J  et  21  et  qai  indiquent  que  lès 
examens  histologique  et  bactériologique  faits  après  opéi-ation  des 
malades  furent  démonstratifs  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  :  dans 
les  deux  cas,  on  trouva  des  bacilles.  Dans  les  six  autres  observations, 
la  nature  tuberculeuse  des  lésions  n'est  établie  que  d'après  les  carac- 
tères cliniques. 

Il  faut  ajouter  à  ces  deux  faits  de  Piskacek  celui  qu'a  publié 
Kramer  (5)  lorsqu'il  a  fait  l'analyse  du  précédent  mémoire  dans  le 
Centralblnit  fur  Chirurg,  et  qui  a  reçu  le  contrôle  microscopique. 

En  1888,  paraissent  encore  les  observations  de  Dubrueil  (de  Mont- 
pellier) (6),  de  Gampenon  (7),  de  Hebb  (8).  Cette  dernière  est  l'his- 
toire d'une  femme  de  39  ans,  mère  de  8, enfants  dont  5  succombèrent 


(1)  Orthmann.  Virchow's  Arch.,  vol.  ICMJ,  p.  365,  1883. 

(2)  Habermaas.  Beitrâge  zur  Klin.  von  Bruns  vol.  il.  p.  4i,  1886. 

(3)  Souplet.  Bullet.  Soc.  anat.  de  Paris,  18  juin  1886. 

(4)  Piskacek.  Medicinische  J  arbiicher  Wi  en.,  1887,  p.  613. 

(5)  Kramer.  Centralbl.  fur  chir.,  1888,  p.  166. 

(6)  Dubrueil.  Gaz.  méd..de  Paris,  28  avril  1888. 

(7)  Gampenon.  Sem.  méd..  1888,  t.  Vin,.p.  413. 

(8)  Hebb.  Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1889,  p.  3  . 
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à  la  phthisie  et  chez  laquelle  on  pratiqua  Topëratiou  d'un  sein  tuber- 
culeux. A  Texamen,  on  ne  trouva  pas  de  bacilles. 

En  1889,  paraissent  les  cas  de  Sghattogk(l)  et  Makellar,  de  Heur- 
teaux  (2),  la  thèse  de  Heriiig  (3)  avec  une  observation  inédite  et 
démonstrative  au  point  de  vue  bacillaire,  letravaildeMacnamara(4). 

En  1890,  c'est  d'abord  une  deuxième  obser\'atiou  de  Dubrueil  {5 
et  la  thèse  de  Berchtold  (6)  avec  6  observations  personnelles  parmi 
lesquelles  la  seconde  offre  un  intérêt  tout  particulier  ;  au  cours  de 
l'opération  une  petite  quantité  de  pus  fut  recueillie  et  inoculée  à 
quatre  animaux  (3  cobayes  et  1  lapin)  ;  tous  succombèrent  à  la  tu- 
berculose dans  un  espace  de  temps  variant  de  trente-deux  à  ciu- 
quante-huit  jours. 

En  1891,  il  faut  surtout  signaler  la  thèse  d'Adrien  W.  Roux  (7)  qui, 
aux  31  observations  qu  il  a  pu  recueillir,  ajoute  trois  faits  inédits, 
dont  deux  proviennent  du  service  du  professeur  i.  Reverdin,  le  troi- 
sième de  la  pratique  du  D'  Kummer. 

Dans  son  travail,  Roux  confirme  les  idées  de  M.  Dubar  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  et  l'histogenèse  de  la  tuberculose  mammaire.  Au 
point  de  vue  pathogénique,  il  admet  deux  formes  :  1°  la  forme  pri- 
mitive très  rare  due  à  la  pénétration  des  bacilles  dans  les  conduits 
galactophores  ;  2®  la  forme  secondaire  plus  fréquente  dans  laquelle 
l'infection  de  la  glande  mammaire  se  ferait  par  la  voie  des  vaisseaux 
lymphatiques  ou  sanguins. 

A  noter  encore  un  cas  de  Ely  (8),  six  cas  de  Mandry  (9),  trois  de 
Bender(lO),  le  mémoire  de  Uobinson  (11)  qui  étudie  les  modes din- 


(1)  Sghattogk  :G.-A.).  Tiibercular  abcess  of  the  breast.  Trans.  of  the 
path.  Soc.  of  London,  1889,  p.  391. 

(2)  liEURTEADX.  Bull.  Soc.  anat.  de  Nantes,  1889,  t.  Xllï,  p.  14, 

(3)  Herino.  Inaug.  Dis  sert.  Erlangen,  1889. 

(4)  Magnamara  '^N.-C).  Tubercular  disease  of  the  breast.  Westm.  H  os  p. 
Rep.,  1889,  t.  V,  p.  15. 

(5)  Dubrueil.  Gaz.   hebd.   des   Soc.  méd.  de  Montpellier,  12  juil 
let  1890. 

(6)  Berchtold.  Inaug.  Dissert.  Bâle,  1890. 

(7)  Adrien  W.  Roux.  Th.  de  Genève,  1891. 

(8)  Ely.  New-York  path.  Soc,  28  mai  1891. 

(9)  Mandry.  Beitràge  zurklin.  Ghir.  Bd.  8,  p.  179.  1891. 

(10)  Bender.  Beitr.  zur  klin.  Ch.,  1891,  II,  p.  205  à  211. 

(11)  RoBiNsoN.  Brit.  m  éd.  J.,  11  juin  1892. 


REVUE   CRITIQUE.  591 

fectioo  tuberculeuse  de  la  mamelle  et  l'origine  des  cellules  géantes. 

Tous  ces  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  bacille  de  Koch  dans 
cette  localisation  de  la  tuberculose. 

Il  faut  encore  mentionner  le  bel  article  de  Pierre  Delbet  (1)  dans 
h»  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  la  thèse  de  Ludwig 
Mùller  (2),  avec  Tobservation  détaillée  d'une  malade  opérée  par 
Schœnborn,  celle  de  Remy  et  Noël  (3),  intéressante  surtout  à  cause 
ihi  l'âge  avancé  de  la  malade  (53  ans),  de  la  rapidité  d'évolution  du 
processus  tuberculeux  (deux  mois  et  demi)  et  du  grand  nombre 
de  bacilles  trouvés  à  l'examen  ;  enfin,  les  observations  d'abcès  intra- 
mammaires  ossilluents  de  Jacques  (4)  et  celles  de  Villard  (de  Montpel- 
lier) (5),  de  Schede  (6),  de  Powers  (1),  de  Spediacci  (S).  L'étude  d'un 
cas  de  tuberculose  de  la  mamelle  observé  chez  une  jeune  fille  de 
31  ans  et  soumis  au  double  contrôle  histologique  et  bactériologique 
a  été  pour  nous  également  l'objet  d'un  mémoire  et  nous  a  conduits  à 
des  résultats  dont  F  interprétation  n'était  pas  en  parfait  accord  avec 
les  conceptions  classiques  des  auteurs  (9). 

A  mentionner  enfin  un  article  important  d'Angelo  Fiorentini  sur 
la  tuberculose  mammaire  de  la  vache  (10)  ;  puis,  en  1895,  le  travail  de 
Reerink  (11),  les  3  observations  deGaudier  et  Péraire  (12),  la  thèse 
de  Gautier  (13),  les  observations  de  Pilliet  et  Walther(14),  la  thèse  de 
Brucant(l5),  la  publication  de  Brissay  U6),  celle  de  M.  Mermet  (17). 

(I)  Pierre  Delbet.  Art.  Mamelle  (Trait,  de  Gh.  Duplay  et  Reclus),  189.\ 
{2)  Ludwig  MuLLER.  Inaug.  Dissert.  Wûrzbourg,  1893. 

,3)  Remy  et  Noël.  Bu  11  et.  Soc.  an.  de  Paris,  1893,  p.  412. 
(4)  Jacques.  Rev.  méd.  de  l'Est,  1893,  t.  XXV,  p.  396. 
5)  Villard.  Montpellier  médical,  1894. 

(6)  ScHEDE.  Deut.  med.  Wochensch.,  décembre   i893,  p.  1316. 

(7)  Powers.  AnnalsofSiirgery,  août  1894. 

(8)  Spediacci  Affi  d.  r.  Acad.  in  Siena,  VI,  p.  465-511. 

(9)  Sabrazès  et  BiîfAcn.  Arch.  de  méd.  exp.  et  d'anat.  path., 
!•'  nov.  Î894. 

^10)  Anoblo  Fiorentini.  Journ.de  la  Soc.  roy.  d'Hygiène,  Milan,  1894. 

(II)  Reerink  Beitr.  z.  klin.  Gh.  red.   von  Bruns,  Band,  XXX,  1895. 

(12)  Gaudier  et  Peraire.  Rev.  de  chirurgie,  octobre  1895. 

(13)  Gadtier.  Th.  de  Bordeaux,  1895. 

(14)  Pilliet  et  Walther.  Bullet.  soc.  an.  de  Paris,  1895. 

(15)  Brucant.  Thèse  de  Lille,  1895. 

(16)  Brissay.  Rev.  méd.  chir.  du  Brésil,  février  1895. 

(17)  Mermet.  Des  abcès  ossifluents  intra-mammaires.Arch.  gén.  de 
méd.,  1896. 
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Le  nombre  total  des  observations  de  tuberculose  mammaire  pu- 
bliées jusqu'à  ce  jour  est  de  80  à  90  environ  ;  47  seulement  ont  subi 
le  contrôle  histo-bactériologique. 

L'intervention  chirurgicale  paraît  être  le  traitement  de  choix  : 
dans  un  cas  (Reerink)  la  guérison  était  définitive  au  bout  da  hui- 
tième mois.  Dans  notre  cas,  deux  ans  après  Tintervention  radicale, 
la  guérison  persistait. 

AXATOMIE    PATHOLOGIQUE    MACROSCOPIQUE 

Il  existe  deux  types  classiques  de  tuberculose  mammaire.  Dans  le 
premier,  la  lésion  forme,  dans  l'intimité  du  parenchyme  glandu- 
laire, des  nodosités  plus  ou  moins  isolées  dont  le  volume  varie  de  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle  à  celle  d'une  noisette.  A  la  coupe,  leur 
coloration  est  blanc  jaunâtre  et  rappelle  la  teinte  de  la  châtaigne 
cuite.  Leur  centre  est  jaune,  friable,  parfois  franchement  caséeux 
et  tranche  sur  leur  périphérie  qui  est  d'un  gris  blanchâtre  translu- 
cide. Autour  des  nodosités  est  une  atmosphère  d'induration 
fibreuse 

Une  seconde  variété  de  ce  premier  type  est  représentée  par  la 
présence  d'abcès  froids  multiples  disséminés  dans  la  glande. 

11  s'agit  donc,  dans  ce  premier  groupe  de  faits,  de  foyers  tubercu- 
leux multiples  enkystés  et  disséminés.  Cette  forme  disséminée  est  de 
beaucoup  la  plus  rare  et  a  été  bien  moins  étudiée  que  la  suivante. 

La  plupart  des  cas  de  tuberculose  mammaire  appartiennent  en 
effet  à  la  forme  dite  confivente.  On  trouve  à  l'examen  un  foyer  uni- 
que, bosselé,  mal  limité,  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur  d'une 
noix  à  celle  d'une  orange.  Sur  une  coupe,  le  centre  de  ce  foyer  ap- 
paraît creusé  daufractuosités  irrégulières  reliées  les  unes  aux  autres 
par  des  conduits  tortueux  rappelant  l'aspect  diverticulaire  d'une 
vieille  fistule  anale.  Si  on  scrute  à  la  loupe  la  paroi  de  ces  anfrac- 
tuosités  on  y  voit  des  dépressions  aérolaires,  piquées  de  grains 
jaunes,  dont  le  contenu  caséeux  se  déverse  dans  un  ou  deux  trajets 
fistuleux  principauxjlesquels  communiquent  avec  l'extérieur  par  un 
orifice  en  cul  de  poule  entouré  d'un  bourrelet  fongueux,  rouge 
livide,  sanguinolent,  non  loin  du  mamelon  qui  peut  être  rétracté. 

La  cavité  anfractueuse  de  l'abcès  est  tapissée  par  une  bouillie  pu- 
rulente, grumeleuse,  jaune  grisâtre,  mélangée  d'un  liquide  louche, 
séreux  ou  séro-sanguinolent.  Cette  bouillie  peut  affecter  une  appa- 
rence merabraniforme,de  couleur  gris  rougeâtre  ou  violacée. Si  l'ab- 
cès a  pour  point  de  départ  une  léjsion  paramammaire,  il  est  unique» 
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généralement  et  relié  par  un  trajet  fîstuleux  à  la  lésion  matricielle, 
une  côte  cariée  par  exemple  :  Il  s'agit  d'un  véritable  abcès  par  con- 
gestion qui  suit  parfois  les  pédicules  vasculaires  du  sein  (1). 

En  dehors  des  cavités  tortueuses,  le  parenchyme  glandulaire  est 
déformé,  induré  et  crie  sous  le  scalpel. 

La  seconde  forme  que  nous  venons  de  décrire  est  de  beaucoup  la 
plus  commune. 

Anatomie  pathologique  microscopique 

Les  lésions  histologiques  qui  la  caractérisent  ont  fait  l'objet  de 
nombreux  travaux.  Nous  en  terons  la  description  d'après  ce  que 
nous  avons  constaté  nous-mêmes  en  étudiant  très  complètement  un 
cas  de  tuberculose  mammaire  soumis  à  notre  examen  par  M.  le  pro- 
fesseur Démons  dans  le  service  .duquel  la  malade  était  placée. Ce  cas 
était  relatif  à  la  forme  dite  à  tort  continente  dont  nous  venons  d'indi- 
quer les  caractères  macroscopiques.  A  l'œil  nu,la  lésion  était  identique, 
superposable  aux  faits  classiques  publiés  par  les  auteurs  qui  nous 
ont  précédé.  Les  données  histologiques  que  nous  allons  exposer 
peuvent  donc  s'appliquer  par  extension  aux  cas  publiés  antérieu- 
rement. 

Dans  la  mammite  tuberculeuse  les  parties  abcédées  sont  formées 
de  bourgeons  charnus  infiltrés  de  suffusions  sanguines  et  traversés 
par  de  nombreux  capillaires  perméables,  vides  ou  remplis  d'héma* 
ties,  rarement  oblitérés. 

Leur  bord  libre  est  caséeux  ;  on  y  voit  des  noyaux  qui,  ayant  subi 
la  chromatolyse,  sont  décomposés  en  fines  granulations  se  tei- 
gnant fortement  au  contact  des  colorants  nucléaires.  La  base  de  ces 
bourgeons  est  constituée  par  des  amas  de  lymphocytes  à  noyau 
compact  ;  elle  se  continue  plus  profondément  avec  une  large  bande 
de  tissu  conjonctif  au  milieu  duquel  sont  disséminées  des  traînées 
de  cellules  embryonnaires  parfois  disposées  en  îlots  centrés  par  des 
follicules  tuberculeux  en  voie  d'évolution  ou  déjà  constitués. 

Dans  toute  cette  région  on  trouve  mêlées  aux  lymphocytes,  des 
cellules  mononucléaires  à  contours  irréguliers,  à  noyau  clair,ovaI aire, 
muni  de  deux  ou  trois  nucléoles,  entouré  d'une  large  bandelette  de 
protoplasma  granuleux.  On  y  rencontre  aussi,  mais  en  plus  petit 
nombre,  des  cellules  contenant  plusieurs  noyaux  vésiculaires,  à  pro- 
toplasma non  homogène,  finement  fibrillaire   et  qui  sont  soit  des 

(1)  Mermet.  Loc.  cit. 

T. 177.  38 
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leuGOcytag  polynucléaires  eoit  des  oell»Ies  oonjonctiveg  proliférées 
et  devenues  mobiles. 

Ces  deux  types  d'éléments  cellulaires  sont  de  véritables  cellules 
épithélioïdeis  dont  la  segmentation  nucléaire,  le  groupement,  Tacco- 
lement  et  la  fusion  concourent,  ainsi  que  le  démontrent  les  pbaseg 
successives  de  ce  processus,  à  la  genèse  des  cellules  .géante». 

Toute  cette  zone  est  parsemée  de  Masizellen  dont  les  granula- 
tions protoplasmiques  se  teignent  en  un  beau  rouge  violacé  par  les 
solutions  de  bleu  de  méthylène  polychrome. 

Purmi  les  oellules  épithélioïdes  il  en  est  qui  rappeUent  les  Plas- 
mazellen.  Les  granulations  de  leur  protopla^ma  se  colorant  en  bleu 
par  le  précédent  réactif  y  sont  accunmlées  excenlriquement  ;  le 
noyau  très  chromatique  est  refoulé  vers  la  périphérie. 

Ces  diver&  éléments  se  dîstingueot.  des  cellule»  glandulaires  doat 
la  forme  est  cubique  et  dont  le  noyau  est  beaucoup  plus  riche  en 
chro  mâtine, 

Ce  foyer  s'infiltre  entre  les  lobules  mamuftaires  adjacent»,  s'inter- 
po&ant  entre  eux,  les  pénétrant  jusque  dun^  les  «apaces  interaci- 
neux.  Les  aeini,  les  conduits  galactopthore»  ^n\  étroitement  cir- 
conscrits par  le  tuberculome. 

Autour  de  Fabcès  les  épithéliums  glandulaires  $wài  lom  de  rester 
inertes.  Les  colorations  par  le  procédé  de  Qram-Bôzzo^ero  témoignent 
de  leurs  réactions  ;  ils  présentent  des  figure»  de  division  karyekiaé- 
tique  et  remplissent  de  leurs  éléments  prolifères  les  culs-de-sac 
dilatés,  les  cavités  acineuses  transforméies  en  autant  de  bourgeons 
pleins,  insuffisamment  protégées  contre  Tinvasion  leucocytaire,  qui 
les  cerne  de  tous  côtés,  par  leur  membrane  basilaire  hyaline. 

ÏHes  tubercules,  pour  la  plupart  petits,  visibles  seulement  au  mi- 
croscope, sont  répandus  dans  -ces  régions  malades  ;  ils  sont  consti- 
tués par  la  confluence  de  deux  ou  trois  follicule»  élémentaires.  I  eur 
diamètre  ne  dépasse  guère  200  à  350  [4.  Ik  a^ondemt  diun»  reprisse ur 
de  la  pseuào-membrane  pyogénique  et  dans  les  sphères  ^ndulaires 
voisines,  autour  et  dans  les  lobules,  da^s  Tinterstiee  même  des 
acini.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cellules  géantes  tout  à  fadt  typiques, 
hérissées  de  prolongements,  n'affectent  que  des  rapports  de  conli- 
guité  avec  les  culs-de-sac  glandulaires  ;  elles  peuvent  leur  être 
accolées,  mais,  en  aucun  point,  elles  ne  paraissent  dériver  de  leur 
intérieur.  Les  îlots  d'épithélium  peixius,  pour  ainsi  dire,  dans  les 
zones  d'envahissement  de  la  lésion  se  différencient  nettement,  sur  les 
préparations  favorables,    des    cellules  migratrices   ou   des  csedlules 
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lixes  multiples,  alors  même  que  la  barrière  de  racinns  a  été  Iran- 
chie  et  que  les  cellules  glandulaires  vont  s'éparpillant  dans  le  tissa 
d'infiltration.  Ces  dernières  ne  deviennent  pas  absolument atypic[U«s 
et  indifférentes  ;  elles  conservent  quelques-uns  de  leurs  caractères 
originels  et  comme  un  cachet  distinctif.  Dans  un  lobule,  des  granu- 
lations tuberculeuses  à  contours  arrondis  ou  ovaiaires  ont  pu  se 
substituer  à  ua  groupe  d'acini  ou  s'implanter  sur  leurs  parois,  mais 
on  n'observe  pas  de  figures  de  transition  permettant  d'affîrmer  que 
le  follicule  élémentaire  a  pour  point  de  départ  Tépithélium  sécrë- 
toire. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  délaisser  tromper  par  les  apparences, 
prendre  pour  des  cellules  géantes  des  coupes  d'acini  dans  lesquels 
racoamuiatioa  d  exsuda ts  albumineux  a  repoussé  excentriquement 
les  cellules  épithéliales  déformées,  disposées  ea  palissade  contre  la 
paroi  propre  qui  persiste  Le  protoplasma  homogène  de  ces  cellules 
qui  entourent  comme  d'une  cooronae  le  ooagulum  intra-acineux, 
leur  forme  cubique  ou  polyédrique  par  pression  réciproque,  leur 
orientation,  leurs  limites  bien  arrêtées  ne  rappellent  nullement 
l'aspect  granuleux  et  fibrillaire  non  plus  que  les  contours  rameux 
des  cellules  géantes.  On  se  gardera  aussi  de  la  confusion  que  pour- 
rait créer  la  présence  dans  les  cavités  acineuses  de  cellules  épithé- 
liales desquamées,  agglutinées  en  blocs  plus  ou.  moins  dégénérés 
sur  lesquels  ressortent  par  leur  coloration  des  noyaux  compacts.  Il 
n*y  a  que  de  très  grossières  analogies  entre  ces  corps  et  les  cellules 
géantes  ;  il  s'en  distinguent,  entre  autres  caractères  différentiels, 
par  leur  conformation  globuleuse,  la  situation  médiane  occupée  par 
les  noyaux,  leurs  bords  bien  arrêtés,  sans  dentelures,  la  persistance 
de  stratilîcations  épithéliales  contre  la  m**mbrane  hyaline  de  Tacinus^ 
Autour  d'eux  il  n'existe  point  de  cellules  épithélioïdes  et  l'on  cherche 
vainement  des  traces  de  ce  fin  réticulum  dans  les  mailles  duquel 
sont  emprisonnés  les  follicules  tuberculeux. 

La  nature  épithéliak  des  productioBs  adénomateuses  dissociées  par 
des  cellules  migratilcs  est  donc  facile  à  reconnaître.  A  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  la  lumière  de  l'abcès  principal,  ces  bourgeons  épi- 
théliaux  sont  compris  dans  la  nécrose  et  dans  la  caséification  des 
tul>ercule&  auxquelles  président  en  premier  lieu  les  diastases  micro- 
biennes et  plus  tard  les  oblitérations  vasculaires  doublées  d'infec- 
tions secondaires.  Les  conduits  lactifères  et  les  canaux  galacto- 
phores  sont  relativement  épargnés  lorsque  les  lésions  sont  peu 
avancées  ;  plusieurs,  en  plein  foyer  morbide,  ont  conservé  intacte 
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leur  bordure  épithéliale  ;  on  ne  trouve  pas  de  follicules  tobercoleux. 
avec  une  prédilection  marquée,  à  leur  voisinage  ni  a  fortiori  dan> 
leur  intérieur. 

Les  vaisseaux  sanguins  ne  sont  généralement  pas  thromboses  :  il 
en  est  qui  sont  entourés  par  un  manchon  de  cellules  migratrîces.Ou 
relève  des  phénomènes  peu  marqués  d'endartérite  et  d'endophlébîte 
caractérisés  par  des  épaississements  de  la  tunique  interne  avec  sou- 
lèvement de  Tendothélium.  Les  obUtérations  complètes  des  vaisseaux 
sont  exceptionnelles,  à  moins  qu'on  examine  des  cas  très  anciens. 

Sur  les  bords  ou  dans  Tépaisseur  des  tubercules  il  n'est  pas  rare 
de  trouver  un  capillaire  ou  une  artériole  béants. 

Les  infiltrations  leucocytaires  masquent  les  voies  lymphatiques  qui 
sont  encombrées  de  cellules  embryonnaires  et  occupées  par  des  fol- 
licules tuberculeux. 

Du  côté  des  nerfs  on  a  noté  des  altérations  névritiques. 

Ainsi  se  présentent  les  lésions  mammaires. 

En  dehors  du  territoire  envahi  par  la  tuberculose  la  glande  subit  un 
processus  de  cirrhose  très  accusé.  Les  espaces  interlobulaires  et 
interacineux,  considérablement  élargis  et  sclérosés,  enserrent  dans 
leurs  anneaux  les  acini  rétractés,  rapetisses,  remplis  de  cellules  épi- 
théliales  groupées  en  amas  serrés, et  limitent  des  îlots  irréguliers  de 
cellules  adipeuses.  On  rencontre  encore  là,  isolés  de  la  lésion  prin- 
cipale et  non  loin  d'une  petite  artériole,  des  follicules  tuberculeux 
distincts  des  culs-de-sac  glandulaires. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  Tanatomie  pathologique  de  la 
tuberculose  mammaire.  Les  descriptions  de  la  plupart  des  observa- 
teurs concordent  sensiblement  ;  les  divergences  d'opinion  ne  portent 
guère  que  sur  l'interprétation  des  faits  observés. 

La  topographie  des  altérations  est  par  contre  loin  d'être  toujours 
la  même. 

La  localisation  du  premier  point  d'attaque  par  le  processus  tuber- 
culeux est  subordonnée  au  mode  d'inoculation  de  la  mamelle.  Si  le 
virus  s'est  propagé  de  proche  en  proche  à  la  glande  d'une  région 
voisine  malade,  il  est  évident  que  la  lésion  initiale  sera  située  en 
regard  du  foyer  primitif  extra-mammaire.  Ce  foyer  est-il,  par 
exemple,  une  carie  sternale  ou  costale,  une  chondrite,  une  ostéite, 
une  pleurite  tuberculeuses,  la  partie  postérieure  du  sein  payera  le 
premier  tribut  à  l'infection.  Si  le  foyer  avant-coureur  est  un  abcès 
froid  ganglionnaire  de  l'aisselle,  les  bacilles  feront  leur  œuvre  de 
désorganisation  dans  les  parties  externes  et  adjacentes  à  l'abcès. 
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Les  téguments  du  mamelon  sont-ils  primitivement  envahis  par  un 
chancre  tuberculeux  résultant  d'une  inoculation  extérieure,  comme 
dans  les  observations  de  Verchère  et  de  Kramer,  on  comprend  que 
la  contamination  s'exerce  d'avant  en  arrière,  englobant  tout  d'abord 
la  région  des  conduits  galactophores  et  s'étendant  plus  tard  aux  lo- 
bules antérieurs. 

Quand  les  bacilles  sont  parvenus  à  la  glande  par  le  courant  circu- 
latoire ils  s'y  fixent  et  font  souche  tantôt  en  un  seul  point,  variable 
suivant  les  cas,  tantôt  au  contraire  ils  sont  disséminés  et  provoquent 
Tapparition  de  lésions  multiples  et  isolées  dans  l'une  ou  dans  les 
deux  glandes.  Dans  ce  second  cas,  une  poussée  granulique  locale, 
d'un  diagnostic  impossible  cliniquement  mais  décelable  par  l'exa- 
men microscopique  et  par  l'inoculation,  succède  à  cet  ensemence- 
ment hématogène.  Les  granulations  initiales  deviendront  ultérieure- 
ment, si  le  malade  survit  à  la  dissémination  du  virus,  l'origine  de 
nodules  tuberculeux  multiples. 

Si  on  examine  un  sein  entaché  de  tuberculose  depuis  longtemps, 
l'extension  des  lésions  est  telle  qu'il  est  souvent  impossible  de  savoir 
par  où  la  glande  a  été  envahie. 

Autour  du  tubercule  initial  dégénéré,  le  mal  progresse  dans  le 
tissu  conjonctivo-vasculaire  ambiant,  émigré  le  long  des  voies  lym- 
phatiques; aussi,  ne  doit-on  pas  être  surpris  de  rencontrer  sur  ces 
coupes  des  tubercules  solitaires,  microscopiques,  à  une  distance  re- 
lativement grande  des  parties  depuis  longtemps  abcédées. 

Cette  notion  nous  permet  de  comprendre  que  la  forme  confluente 
puisse  à  longue  échéance  aboutir  à  la  forme  disséminée.  La  réci- 
proque est  vraie  d'ailleurs  ;  des  abcès  caséeux  multiples  à  crois- 
sance excentrique  se  rejoignent  à  la  longue  et  creusent  dans  la 
mamelle  une  cavité  anfractueuse  unique. 

Il  existe  donc,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  un  type  intermédiaire  aux 
deux  formes  que  nous  avons  précédemment  esquissées.  Reerink  en 
a  publié  un  exemple  probant  qu'il  a  observé  sur  une  femme  âgée  de 
22  ans.  La  mamelle  gauche  était  farcie  de  petits  abcès  froids  mul- 
tiples. Â.U  tissu  glandulaire  se  substituaient  les  produits  tubercu- 
leux en  voie  de  caséification  et  de  sclérose.  La  multiplicité  et  l'iso- 
lement apparent  des  abcès  aurait  pu,  à  première  vue,  faire  penser  à 
la  forme  disséminée  décrite  par  Dubar,  mais  on  voyait  tous  les  in- 
termédiaires entre  cette  dernière  modalité  et  le  type  conlluent  :  dans 
l'intervalle  des  abcès  existaient  de  minces  cloisons  et  de  petits  tu- 
bercules qui  reliaient  les  cavités  entre  elles. 
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A  un  stade  avancé  an  développement  de  la  tuberculose  mammaire 
les  acini  et  les  condoits  excrétenre  de  la  gtande  se  laissent  péné- 
trer par  les  masses  tuberculeuses  qui  se  répandent  ainsi  suivant 
leur  trajet  et,  pendant  la  période  de  kctation,  se  mêlent  à  la  sécré- 
tion lactée.  En  faisant  effraction  à  taravers  un  conduit  galactophore 
les  germes  tuberculeux  peuvent  s'ensemencer  dans  le  territoire  de 
ce  conduit  et  la  poussée  des  tubercules  secondaires  qui  se  feit  dans 
ces  conditions  affecte  dans  la  glande  une  certaine  systématisation  : 
telle  une  poussée  de  bronehopneumonie  tobercoleuse  succédant  à 
rinoculation  massive  de  matière  caséeuse  dans  une  bronchiole  et  ses 
ramifications. 

Plus  tard  encore  Tabcédation  des  lésions,  leur  évacuation  à  la 
peau  par  des  trajets  flstuleux  s'accompagnent  d'infections  secondaires 
qui  modifient  notablement  le  tableau  histologique  que  nous  venons 
de  tracer.  Le  pus  mieux  lié  s'écoule  plus  abondaouwesit  ;  les  tuber- 
cules deviennent  difficilement  reconnaissables^tsont  intéressés  dans 
la  suppuration  diffuse  suscitée  par  tes  germes  ppfDgènes  surajoutés 
au  bacille  de  Koch.  Des  thromboses  multiples  oonteib«eait  dans  une 
large  mesure  à  accentuer  ce  processus  de  fonte  purulente. 

Histogenèse  du  tubircdle  MAXMAnns 

Après  avoir  décrit  les  lésions  provoquées  par  le  virus  tuberculeux 
dans  la  glande  manmaire,  il  importe  d'aborder  la  question  de  l'his- 
togenèse des  tubercules  dans  cet  opgame. 

On  s'accorde  à  localiser  dans  le  tissu  conjonttf  inler  ou  intralo- 
bulaire  et  dans  la  coque  fibreuse  du  lobule,  l'afiSux  de  cellules  em^ 
bryonaaires  qui  prélude  à  l'évolution  de  la  tubere«k)6edii  seiii:.  Ces 
foyers  d'infiltration  envahissent  Ifts  l«ibules,  font  irruptinn  dans  les 
acini  et  subissent  ullérieureiBent  ia  feinte  caséeuse. 

Les  cellules  géantes  n'aprparaâtraieiit,  s'il  faut  en  croire  les  auteurs, 
qu'au  moment  où  les  culs-de-sac  giandulaiores  seraôeaii  littéraleinei^ 
englobés  par  le  tissu  de  granulation. 

M.  Dubar  considère  les  cellulies  géantes  conmie  étmii  siai^lemeiit 
soit  des  parois  dlacini  dégénérés,  soit  des  seeAioin&  de  ûuls-de-âac 
glandulaires  ou  de  ecnduitft  primitifs  do>ni  la  lu]iiiièn&  esi  remplie  de 
cellules  embryonnaires  déiruities,  tandis  que  la.pwroiodtBservant  une 
certaine  vitalité  est  représentée  par  une  couronne  plus  ou  moins 
conîluente  de  noyaux.  Les  cellules  géantes  Jke  sermeat  le  {^us  sou- 
vent que  des  «  pseudo-cellules  formées  aux  d^ens  des  Acini  d« 
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la  glande»    (1);   elles   n'auraient  ici  «  rien   de   spécifique»    (2). 

Nous  ne  saurions  nous  raltier  à  ces  interprétations.  Les  cellules 
gésuttes  TFaiment  caractéristiques  contenues  dans  les  coupes  d'un 
sein  tuberculeux  reproduisent  strictement  les  caractères  assignés^ 
en  19^,  par  Langhans  à  ces  éléments  si  spéciaux.  Il  nous  paraît 
utile  de  rappeler  briètement  ce?  caractères  morphologiques  mécon- 
nus des  auteurs  qui  ont  étudié  la  tuberculose  mammaire  :  u  Ce^ 
cellule»  sont  rondes  ou  un  peu  ovalaires,  sphériques  et  non  aplaties. 
La  plupart  émettent  des  prolongements  multiples,  parfois  ramifiés. 
Le  corps  cellulaire  est  formé  d'une  substance  trèsflnementgranuleuse, 
pâle  à  l'étart  frais,  devenant  trouble  et  opaque  sous  l'action  de  l'acide 
chromique  et  d'autres  réactif*.  Les  noyaux  sont  erxtrêmement  nom- 
breux, vohimineux,  fésicnleux,  limités  par  on  contour  foncé,  avec  un 
contenu  clair  ne  renfermant  que  de  rares  granulations.  Très  particti- 
lièfre  et  caractérisque  est  leur  situation^  Ces  noyaux  siègent  exclu- 
sivement à  la  périphérie  du  corps  cellulaire  et  forment  là  une  couche 
unique,  plus  rarement  deux  ou  trois  couches  suijerposées;  il  soot 
tpllenvent  serrés  qu'ils  se  touchent  étroitement.  Ces  noyaux  occupent 
tantôt  toute  la  périphérie  de  la  cellule,  tantôt  ils  n'en  occupent 
qu'une  moitié  ou  s'accumulent  à  un  des  pôles.  Ias  dimensions  des 
cellules  géantes  sont  variables  à  ce  point  qu'on  ne  peut  donn^  d^ 
chiffre*  moyens.  Les  cellules  volumineuses  atteignent  un  diamètre 
de  ©,2  à  0,S  millimètres;  e'Hes  sont  donc  déjà  visibl-es  à  Vm\  ntt 
comme  de  ûnn  petits  points.  Les  dimensions  peuvent  s'abaisser  jiSs- 
qftt'au  diamètre  de  0  mm* ^05  et  mAme  au**dess«us  »  (^)* 

îfous  ne  sommd^s  pas  autorisés  à  confondre  les  cellules  géantes, 
qui  sont  très  caractérrs tiques,  avec  les  figures  décrites  par  M.  Dtlbd»r 
ee  qne  aous  avons  retrouvées  sans  peine,  figures  qui  ne  ressemblent 
que  très  grossièrrement  à  ce  qu'on  est  convenu  de  désigner  acttiet*^ 
lemenl  sous  ce  vocaè'le^ 

Nou»  n'avons  jimwais  rémisi  à  voir,  autour  des  cellules  géatiftes 
vraies  —  très  nombreuses  dans  nos  préparations  —  la  membrane 
hyaline  qui  entoure  normalement  les  acini  et  dont  la  présence  est 


(l)  Brugant.  Loc.  cit.,  page  17. 

it)  Tbid,  page  18« 

(3)  Lano-haN*,  Uebep  Riesenzellcn  mit  wandstiindigcn  Kertoen 
in  Tuberkeln  etc.  Virchow's  Arch.  1868,  Cité  in  Straus.  La  Ttib«v 
culose  et  son  bacille,  1895,  p.  32,  33*^ 
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invoquée  comme  un  argument  irréfutable  par  les  partisans  de  Tori- 
gjne  intra-glandulaire  du  follicule  tuberculeux.  Mais  ces  auteurs  ont 
exclusivement  en  vue  ces  formes  signalées  plus  haut  et  fidèlement 
reproduites  par  Karmanski  dans  les  planches  très  suggestives  qui 
terminent  la  thèse  de  M.  Dubar.  Ces  formes  résultent  simplement 
de  modifications  banales  dans  l'architecture  de  l'acinus  (cellules 
plus  ou  moins  atypiques,  conglomérées,  détachées  en  bloc  de  la 
paroi,  exsudais  albumineux,  etc.)  telles  qu'il  s'en  produit  dans  beau- 
coup d'autres  affections  non  spécifiques  de  la  mamelle.  Ce  ne  sont 
là  que  des  apparences  rarement  trompeuses  qui  ne  rappellent  que 
de  très  loin  la  structure  des  cellules  géantes  et  qui  restent  sans 
signification  eu  égard  à  l'histogenèse  du  tubercule  (1). 

D'autres  auteurs  (Orthmann,  Piskacek,  Delbet,  Adrien  W.  Roux, 
Gaudier  et  Péraire,  Walther  et.Pilliet)  n'hésitent  pas  à  affirmer  que 
les  cellules  géantes  bien  caractérisées  sont  directement  issues  des 
épithéliums^sans  qu'ils  s'expliquent  d'ailleurs  sur  le  processus  de 
transformation.  Mtiller  pense  toutefois  que  c'est  par  fusion  de  leur 
protoplasma  que  les  éléments  glandulaires  engendrent  les  cellules 
géantes. 

Rien  ne  nous  permet  de  penser,  dans  le  cas  particulier  de  la 
tuberculose  mammaire,  que  les  cellules  géantes  dérivent  des  épithé- 
liums  sécrétoires.  Les  bourgeons  glandulaires  émanés  des  acini  ne 
se  transforment  point  en  cellules  épithélioïdes  ;  il  n'existe  que  des 
rapports  de  contiguïté  entre  eux  et  les  tubercules  qui  sont  généra" 
lement  bien  isolés,  circonscrits  par  une  bordure  fibreuse  infiltrée  de 
leucocytes.  Bien  plus,  nous  avons  pu  constater  sur  nos  coupes  que  les 
cellules  géantes  résultent  de  la  coalescence  des  grandes  cellules 
mononucléaires  qui,  à  l'état  d'isolement,  constituent  les  cellules  épi- 
thélioïdes. Ce  sont  là  des  leucocytes  ou  encore  des  cellules  dérivées 
du  tissu  conjonctif  ambiant.  D'ailleurs  alors  même  que  nous  aurions 
découvert  une  cellule  géante  bien  authentique  dans  l'intérieur  d'un 
acinus,  nous  ne  croirions  pas  devoir  conclure  ipso  facto  à  son  ori- 


(1)  SThAus.  Loc.  cit.,  page  269.  «  11  faut  éviter  de  confondre  la  cellule  de 
Langhans  avec  les  fausses  cellules  géantes  que  simule  parfois,  dans  les 
préparations,  la  coupe  transversale  ou  oblique  d'un  canulicule  glandulaire 
enflammé,  par  exemple,  d'un  conduit  hépatique  dans  le  foie  ou  d'un  canu- 
Ucule  urinaire.  Avec  un  peu  d'attention  on  s'apercevra  aisément  qu'il 
s'agit  là  d'un  épithéliun;  de  revêtement  disposé  autour  de  la  lumière  plus 
ou  moins  oblitérée  d'un  canal  glandulaire  > 
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gine  épithéliale  ;  la  pénétration  des  cellules  migratrices  dans  les 
culs-de-sac  de  la  glande  serait  la  condition  suffisante  de  son  déve- 
loppement. 

Nos  recherches  nous  inclinent  donc  à  penser  que,  dans  la  ma- 
melle, les  follicules  tuberculeux  se  développent  aux  dépens  des  cel- 
lules mésode)'miques. 

On  verra  que  cette  opinion  déduite  de  l'examen  histologique  est 
confirmée  par  l'expérimentation  et  par  les  données  de  la  pathologie 
comparée. 

(A  suivre). 
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ÉPANGHEMENT   PLEULIAL  A  BASCULE 

Difficultés  de  révaluation  de  la  quantité  du  liquide, 

PAR 

Pierre  TEISSIER    .  et  G.  E.  PAPILLOxN 

Chef  de  clinique  médic.  à  la  Faculté.  Interne  des  hôpitaux. 

L'année  dernière  notre  collègue  L.  Brodier  a  rapporté  (1) 
deux  observations  d'épanchements  pleuraux  séro-fibrineux,  lo- 
calisés secondairement  à  la  partie  antéro-supérieure  du  thorax, 
après  avoir  décrit  dans  la  cavité  pleurale  uii  véritable  mouve- 
ment de  bascule.  De  pareils  faits  sont  très  importants  à  connaî- 
tre,ils  montrent  quelles  erreurs  on  est  exposé  à  commettre  dans 
révaluation  de  la  quantité  de  liquide  épanché  lorsqu'on  ne  tient 
pas  compte  de  Tétat  du  poumon  et  de  son  rôle  dans  la  répartition 
de  Tépanchement.Ce  rôle  est  primordial;  la  répartition  du  liquide 
dans  la  cavité  pleurale  ne  dépend  guère  de  la  nature  du  liquide, 
sa  mobilité  est  subordonnée  à  la  mobilité  même  du  pou- 
naon.  Comme  Ta  fait  remarquer  le  professeur  Potain  on  doit 


(1)   L.  Brodier.  Thèse  de  doctorat  1894.  Paris.  De  la  répartition  des 
épanchements  pleuraux  dans  la  cavitépleural  e. 
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le  plus  généralement  admettre  en  principe  q«e  taule  pleurésie 
aiguë  est  initialement  une  maladie  pulmonaire.  L'aptitude  des 
alvéoles  pulmonaires  à  se  laisser  comprimerpar  l'exsudat  pleti- 
rai  ou  dilater  par  Tair  venu  des  bronches  rendra  compte  de  la 
mobilité  ou  de  la  fixité  du  liquide. 

11  nous  a  été  donné  récemment  d"obser\er  un  fait  d*épanche- 
ment  pleural  à  bascule,  que  Ton  peut  rapprocher  des  cas  de 
notre  collègue  Brodier.  Nous  croyons  devoir  rapporter  ici  el 
résumer  brièvement  cette  observation  destinée  àmettre  en  relief 
le  rôle  de  la  congestion  pulmonaire  dans  la  répartition  du 
liquide. 

Obs.  —  Ch.  Y...,  33  ans,  étudiant,  entre  le  4  jnin  1893  à  la  Charité, 
salle  Bouillaud  n°  7,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Potain. 

Les  Antécédents  héréditaires  sont  à  peu  près  nuls  (père  arthri- 
tique) ;  il  ne  présente  pas  d'hérédité  tuberculeuse. 

Comme  Antécédents  personnels,  rien  de  bien  particulier  non 
plus,  il  dit  s'être  toujours  bien  porté  et  se  rappelle  seuli^ineiit  quel- 
ques troubles  ijastro-intestinaux  qu'il  aurait  eus  durant  son  enfance. 

n  est  alité  depuis  une  quinzaine  de  jours  :  Tavant-veille  il  avait  éW 
mouillé  par  une  averse.  Il  n'éprouva  ni  frisson,  ni  point  de  côté  ; 
mais  des  névralgies  intercostales  gauches  dont  il  souffrait  depuis  près 
de  deux  mois  subirent  une  nouvelle  recrudescence. 

Il  n'a  pas  maigri.  Il  y  a  10  jours,  sur  le  conseil  d'un  médecin,  il 
fit  mettre  du  côté  gauche  du  thorax  un  vésicatoire. . 

Ce  n'est  que  huit  jours  avant  son  entrée  dans  le  service  qu'un  mé- 
decin aurait,  selon  lui  pour  la  première  fois,  constaté  un  épanche- 
ment  pleural,  qu'il  n'avait  pas  trouvé  trois  jours  aurparaisant. 

Le  soir  de  l'entrée  sa  ten^rature  était  de  3-7»8y  son.  pouls  mar- 
quait 108. 

Le  lendemain,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  La  tempéra- 
ture est  normale,  Le  pouls  est  de  98,1a  pression  artérielle  de  14cea- 
timètres  de  mercure.  Pas  de  dyspnée  :  20  respirations  par  minute. 

Examen  du  thorax  en  avant  :  skodisme  sous  la  clavicule  gauche, 
jusqu'au  bord  inférieur  de  la  2'  côte  ;  au-dessous,  on  constate  une 
matité  absolue.  Au-dessus  de  cette  limite  :  respiration  amphorique, 
au-dessous  silence  respiratoire.  L'espace  semi-lunaire  de  Traube  a 
conservé  sa  sonorité.  Le  poumon  droit  est  absolument  normal. 

En   arrièrcy  du  côté  gauche  :  sonorité  au-dessus  de  l'épine  de 
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l'omoplate  ;  matité  absolue  au-dessous,  depuis  l'épine  jusqu'à  la 
base  ;  sowflle  expiratoire  à  tomalilé  haute,  s'eofcendant  presque  jus- 
qu'en bas  (jnsqu'au  i/5*  inférieur).  La  pectoriloquie  aphone  et  la 
bronchoégophonie  s'entendent,  et  les  vibrations  thoraciques,  quoi- 
que diminuées,  sont  perrei)tibles,  jusqu'à  la  même  lliuirte  inférieure 
environ  jusqu'au  1/5'  inférieur). 

Le  cœu7'  :  déborde  le  bord  droit  du  sternum  de  2  centimètres  en- 
viron. La  pointe  bat  un  peu  en  (iedans  de  la  verticale  miamelonnaire. 
Il  n'y  a  par  conséquent  pas,  à  proprement  pai'ler,  de  déviation  du 
cœur. 

Le  périmètre  thoracique  mesure  41  ceatintètres  adroite,  43  cen- 
timètres à  gauche.  Il  y  a  donc,  à  tenir  compte  des  dimensions  phy- 
3io logiquement  plus  grandes  de  Thémithorax  droit,  un  agrandisse- 
sement  aotable  de  l'hémitliorax  gauche.  Le«  unnes  sont  nor- 
males. 

Le  surlendemain  la  température  est  de  37«>,4,  le  jnalade  a  24  res- 
pirations par  minute. 

Le  périmètre  thoracique  ne  mesure  plus  que  42  centimètres  à 
droite  et  41  centimètres  1/2  à  gauche. 

L'examen  des  poumons  donne  les  résultats  suivants  :  en  arrière  et 
à  gauche  :  La  matité  remonte  seulement  jusqu'à  l  centimètre  au- 
dessus  de  l'angle  de  l'omoplate.  Les  vibrations  thoraciques  sont  di- 
minuées dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche,  mais  sont 
perceptibles  jusqu'à  la  base.  Le  soufflie,  qui  s'entend  également 
aux  deux  temps,  est  perçu  niettemient  jusqu'à  la  parti-e  infjérieure. 
11  existe  de  la  bronchophonie  aai  dessus  de  la  ligne  de  matité  ;  de 
la  bronchoégophonie  au-dessous. 

En  avant  :  La  matité  et  le  silence  respiratoire  sont  absolus,  jus- 
qu'à la  clavicule.  La  sonorité  de  l'espace  de  Traube  est  conservée. 

Le  10  juin  au  soir  la  température  atteint  38** ,1  (xi'est  la  seule  as- 
cension thermique  constatée  pendant  tout  le  séjour  du  malade  à 
l'hôpital).  Les  urines  sont  toujours  normales. 

Les  11,  12,  13,  14.  Rien  de  particulier  à  noter. 

Le  15-  Température  normale.  Urine  3  litres  (le  malade  boit  près 
de  4  litres).  Pouls  104.  Pression  artérielle  12  1/2. 

€6té  gauche  de  la  poiti'ine^  enarrièpis,  dans  totute  la  partie  située 
au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplate,  la  matité  est  redevenue  à  peu 
près  absolue  ;  le  souffle  a  repris  un  caractère  nettement  pleuré- 
tique. 
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En  avant  :  La  sonorité  a  reparu  immédiatement  au-dessous  de  la 
clavicule,  sur  une  hauteur  de  3  centimètres  environ.  Dans  toute 
cette  zone  sonore,  on  note  la  présence  d'un  souffle  amphorique. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  limite  supérieure  de  la  matité, 
très  léger  souffle  pleurétique. 

Le  périmètre  thoracigue  marque  à  droite  et  à  gauche  40  centi- 
mètres. 

Les  jours  suivants  les  phénomènes  stéthoscopiques  subissent  les 
modifications  suivantes  : 

Le  16.  En  avant^  du  côté  gauche,  Texamen  du  thorax  donne  :  la 
zone  de  sonorité  et  de  souffle  amphorique  descendant  jusqu'au 
3«  espace  intercostal. 

En  arrière  et  à  gauche  :  La  matité  a  les  mêmes  limites,  mais  elle 
est  plus  absolue  que  ces  jours  derniers. Près  de  sa  limite  supérieure: 
souffle  pleurétique  très  net,  à  l'expiration  qui,  entre  l'omoplate  et 
la  colonne  vertébrale,  s'entend  dans  les  2/3  supérieurs  de  la  poi- 
trine ;  l'inspiration  est  normale  dans  la  région  supérieure  (sonore). 

Le  18.  En  avant  et  à  gauche,  la  sonorité  a  les  mêmes  limites; 
mais  le  souffle  amphorique  a  disparu.  L'expiration  a  encore  un  léger 
timbre  soufflant. 

En  arrière  et  à  gauche  :  Matité  absolue  et  silence  respiratoire 
dans  tout  le  1/3  inférieur. 

Le  19,  En  avant  et  à  gauche  :  La  sonorité  est  normale  et  complète 
jusqu'en  bas,  où  elle  se  continue  avec  celle  de  l'espace  de  Traube. 
Dans  les  2""  et  3«  espaces  intercostaux  :  bruit  inspiratoire  très  léger, 
ressemblant  beaucoup  à  un  frottement. 

En  arrière  :  Mêmes  signes  que  la  veille. 

Le  périmètre  thoracigue  donne  pour  le  côté  droit  39  1/2,  pour  le 
côté  gauche  40- 

Le  22.  En  avant  et  à  gauche  :  sonorité  normale  dans  les  3«  et 
4°  espaces  intercostaux  :  frottements  pleuraux 

En  arrière  et  du  même  côté  :  Sonorité  diminuée  dans  toute  la 
moitié  inférieure  de  la  poitrine  ;  le  murmure  vésiculaire  s'entend 
et  les  vibrations  thoraciques  sont  perçues  jusqu'en  bas,  mais  affai- 
blis. Il  n'existe  plus  trace  d'égophonie. 

Le  25.  En  avant  et  à  gauche  :  Skodisme  dans  toute  la  hauteur  du 
côté  gauche;  mélange  de  frottements  pleuraux  et  de  crépitation 
pleurale. 

En  arriére  et  du  même  côté  :  Submatité  légère  à  la  base,  plus  pro- 
noncée en  dehors  ;  respiration  affaiblie  à  la  base,  mais  sans  aucun 
bruit  anormal. 
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Périmètre  thoracique  :  à  droite  40  1/2  ;  à  gauche  41. 

Le  malade  sort  le  30  juin  ;  à  sa  sortie  on  observe  encore  en 
avant  un  léger  skodisme  sous-claviculaire  gauche,  avec  quelques 
frottements  pleuraux  excessivement  secs. 

Réflexions.  —  Notre  malade  examiné  dès  le  lendemain  de  son 
entrée  présente  un  épanchement  qui  paraît  occuper  les  2/3  de 
de  la  région  postérieure  de  la  cavité  pleurale  gauche.  En  effet, 
à  n'envisager  que  retendue  de  la  matité  absolue  il  semblait  que 
la  quantité  de  liquide  fût  considérable,  mais  la  persistance  des 
signes  stéthoscopiques  atténués  jusqu'à  la  base  indiquait  que  le 
poumon  n'était  pas  éloigné  de  la  surface  thoracique,  qu'il 
n'existait  qu'une  mince  couche  de  liquide  entre  cette  paroi  et 
le  poumon  congestionné.  Dès  le  premier  jour  de  l'examen,  on 
pouvait  remarquer  que  l'épanchement  avait  franchi  la  ligne 
axillaire  antérieure  et  qu'il  était  venu  occuper  une  partie  delà 
région  antérieure  répondant  aux 2%3'' et 4® espaces  intercostaux; 
il  avait  basculé. 

Ce  mouveipent  de  bascule  s'accentuant  dès  le  lendemain  les 
signes  de  l'épanchement  diminuaient  en  arrière  pendant  qu'ils 
s'accentuaient  en  avant.  En  arrière,  en  effet,  la  matité  absolue 
ne  remontait  plus  qu'à  1  centimètre  au-dessus  de  l'angle  infé- 
rieur de  l'omoplate  ;  par  contre  la  matité  et  le  silence  respira- 
toires étaient  absolus  à  la  région  antéro-supérieure  déjà  men- 
tionnée, et  remontaient  jusqu'à  la  clavicule. 

Le  liquide  reste  fixé  dans  cette  situation  tant  que  la  conges- 
tion pulmonaire  persiste  au  même  degré,  et,  durant  six  jours 
environ,  la  répartition  de  l'épanchement  reste  la  même,  mais  la 
congestion  pulmonaire  s'amendant,les  signes  de  l'épanchement 
se  modifient  à  la  région  antéro-supérieure,  le  murmure  vési- 
culaire,  la  sonorité  reparaissent  progressivement  en  ce  point, 
en  même  temps  que  l'on  peut  noter  l'apparition  de  frottements 
très  caractérisés. 

Le  poumon  congestionné,  plus  dense  que  le  liquide,  entraîné 
par  son  poids  sous  l'influence  du  décubitus  dorsal  du  malade 
vers  la  paroi  postérieure,  a  ainsi  refoulé  une  grande  partie  du 
liquide  en  avant  jusqu'à  la  clavicule.  La  congestion  cessant,  le 
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poumon  devenu  moins  dense,  a  pu  à  nouveau  surnager.  Le 
poumon, et  le  liquide  ont  repris  aussi  respectivement  leur  posi- 
tion première  après  avoir  décrit  successiyement  en  sens  con- 
traire un  véritable  mouvement  de  bascule. 

En  résumé  notre  malade  a  présenté  une  de  ces  variétés  de 
pleurésies  avec  congestion  pulmonaire  dans  lesquelles  l'épan- 
chement  situé  d'abord  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  pleu- 
rale, vient  ensuite  occuper  la  partie  antéro-supérieure  de  cette 
cavité,  pour  regagner  en  dernier  lieu  sa  situation  primitive  et 
se  résorber.  L'élude  des  faits  de  ce  genre  n'a  pas  seule menft  un 
intérêt  théorique  ;  elle  comporte  des  déductions  thérapeutiques, 
démontrant  une  fois  de  plus  combien  il  est  nécessaire  d'appré- 
cier rétendue  de  la  congestion  pulmonaire  avant  de  recourir  à 
la  thoracentèse. 
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Sur  Tévidence  expérimentale  de  la  possibilité  d'un  ictère 
hématogène,  par  Auld  [British  médical  t/owrnaZ,  18  janvier  1896).— 
La  possibilité  d'un  ictère  hématogène  c'est-à-dire  provenant  exclu- 
sivement du  sang  est  actuellement  révoquée  en  doute  par  la  plu- 
part des  physiologistes  que  leurs  investigations  ont  amenés  à  con- 
clure que  toutes  les  formes  d'ictère  sont  originellement  dues  à  la  ré- 
sorption de  bile  sécrétée,  en  un  mot  que  toutes  les  jaunisses  sont  de 
nature  hépatique. 

Auld  essayera  ici  de  prouver  le  contraire. 

Dès  le  début  de  son  travail,  l'auteur  rappelle  que  la  présence  ou 
Tabsence  d'acides  biliaires  dans  l'urine  ayant  perdu  toute  valeur 
diagnostique  entre  les  différentes  formes  d'ictère,  la  question  ne 
l'arrêtera  pas  un  instant,  puis,  ce  qui  a  été  oublié  par  plus  d'un,  que 
la  bile  ne  passe  pas  directement  dans  les  vaisseaux  sanguins  du  foie 
dans  les  cas  d'ictère  par  obstruction.  lia  été,  en  effet,  démontré  par 
KufTeraLh  que  si  le  canal  thoracique  et  le  cholédoque  sont  ligaturés 
tous  deux,  aucun  des  éléments  constitutifs  de  la  bile  ne  passe  dans 
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le  sang  et  par  Vanghan  Harley  que,  dans  ces  mêmes  conditions,  au- 
cun constituant  biliaire  ne  peut  être  trouvé  dans  l'urine, même  après 
un  laps  de  temps  de  deux  ou  trois  semaines  :  au  bout  de  quelques 
jours  des  conduits  supplémentaires  sont  formés  en  «dessous  des  liga- 
tures dr^  sorte  que  le  passage  de  la  bile  dans  le  sang  se  fait  via  les 
lymphatiques  du  foie  et  le  canal  thoracique. 

De  Vidée  qtte  Victère  peut  être  causé  par  ta  résorption  sur  la  sur- 
face de  V intestin  de  bile  sécrétée,  —  Les  recherches  modernes  font 
mettre  résolument  de  côté  cette  hypothèse  soulevée  par  Frerichs  (et 
admise  par  Murchison)  qui  pensait  avoir  démontré  que  les  acides 
biliaires  injectés  dans  le  sang  s'y  convertissaient  en  pigments  bi- 
liaires. Jj%  résultat  de  ces  injections  chez  les  chiens  était  de  l'ictère 
et  Turine  renfermait  de  la  bilirubine.  Normalement,  d'après  cette 
théorie,  les  acides  biliaires  après  absorption  se  convertissaient  tout 
d  abord  en  pigments  biliaires^  puis  par  oxydation  en  substances 
n'étant  plus  alors  douées  des  propriétés  du  pigment  biliaire.  Un  ar- 
rêt de  ce  processus  d'oxydation,  d'après  Frerichs,  causerait  l'accu- 
mulation des  pigments  biliaires  dans  le  sang  et  donnerait  ainsi  nais- 
sance à  rioière. 

11  faut  remarquer  que  les  pigments  de  la  bile  sécrétée  sont  réduits 
et  excrétés  en  partie  avec  les  fèces  comme  hydrobilirubine  et  en 
partie  par  Turine  comme  urobiline.  Les  acides  biliaires  sont  princi- 
palement résorbés,  non  par  les  radicules  de  la  veine-porte  ainsi 
qu'on  l'a  supposé,  mais  parles  bouches  absorbantes  du  jéjunum  et 
de  riléum,  puis  passent  dans  le  canal  thoracique.  Cette  résorption 
des  acides  biliaires  a  un  effet  très  prononcé  sur  la  sécrétion  de  la 
bile  ainsi  que  les  expériences  de  Schiff  l'ont  péremptoirement  dé- 
montré. Chez  les  chiens  atteints  d'une  fistule  biliaire,  si  la  bile  s'é- 
coulant  de  la  fistule  est  introduite  à  travers  une  fistule  duodénale, 
la  sécrétion  de  la  bile  est  alors  promptement  et  notablement  aug- 
mentée et  le  même  résultat  est  obtenu  si  la  veine  porte  est  liga- 
turée. 

Les  considérations  suivantes  vont  démontrer  que  cette  résorption 
d'acides  biliaires  n'est  jamais  une  cause  de  jaunisse. 

Théorie  de  Kuhne  sut  Victère  hématogène.  —  Les  phénomènes 
observés  par  Frerichs  après  l'injection  d'acides  biliaires  dans  la 
circulation  ont  reçu  de  Kiihne  une  interprétation  spéciale  :  il  disait 
que  l'effet  des  acides  biliaires  était  de  provoquer  une  dissolution  des 
'  corpuscules  rouges  du  sang  dans  l'intimité  des  vaisseaux  et  de  l'hé- 
moglobine ainsi  mise  en  liberté  il  originait  la   bilirubine  excrétée 
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avec  l'urine.  Cette  supposition  concordait  excellemment  avec  la  dé- 
couverte de  Virchow  de  l'identité  de  la  bilirubine  et  de  l'hématoï- 
dine  que  les  recherches  modernes  ont  amplement  conQrmée.  Kuhne 
étendant  ses  observations  a  ainsi  produit  la  bilirubinurie  chez  des 
chiens  par  Finjection  d'hémoglobine  dans  ia  circulation  et  Tarcba- 
noff  a  démontré  que,  chez  les  chiens  atteints  de  ûstules  biliaires, 
l'injection  soit  d'oxyhémoglobine  soit  de  bilirubine  dans  la  circula- 
lion  est  suivie  d'une  sécrétion  très  notablement  augmentée  de  biliru- 
bine par  le  foie  en  plus  de  son  apparition  dans  l'urine. 

D'autres  confirmèrent  ces  résultats  et  des  poisons  divers  furent 
découverts  qui  produisaient  cette  bilirubinurie  ;  par  exemple,  l'hy- 
drogène arsénié,  la  toluylendiamine,  le  chloroforme  (substances 
iclérogènes). 

Ces  résultats  expérimentaux  furent  appliqués  à  Texplication  de 
certains  cas  obscurs  d'ictère  chez  l'homme  où  l'on  ne  peut  invoquer 
aucune  obstruction  évidente  :  l'atrophie  jaune  aiguë,  l'ictère  pyé- 
mique,  l'empoisonnement  par  le  phosphore  et  l'ictère  de  certaines 
fièvres.  Dans  tous  ces  cas,  on  peut  tenir  pour  certain  que  les  corpus- 
cules rouges  du  sang  subissent  une  désintégration  dans  les  vais- 
seaux sanguins  (hémocytolysis)  en  dehors  du  foie,  l'hémoglobine 
passant  dans  le  plasma  et  subissant  la  conversion  en  bilirubine  dans 
le  torrent  sanguin  circulatoire. 

Disgrâce  de  la  théorie  deKûhne;  travaux  de  Minkowski  et  Naunyn. 
Critiquant  les  faits  ci-dessus,  un  observateur  pourrait  ne  pas  les 
considérer  comme  concluant  nettement  à  un  ictère  hématogène  en 
remarquant  que  le  rôle  du  foie,  dans  ces  circonstances,  n'a  point 
été  considéré  minutieusement.  En  effet,  encore  que  la  bilirubine  fut 
excrétée  dans  l'urine,  il  était  possible  que  le  foie  ne  laissât  pas 
passer  toute  sa  bile  excrétée  dans  l'intestin  ou  par  la  fistule  d'où 
l'on  pourrait  concevoir  que  dans  ces  circonstances  pathologiques 
une  partie  de  la  bile  par  un  passage  anormal  pénétrerait  alors  dans 
le  sang.  Il  faut  aussi  rappeler  que  l'injection  d'acide  biliaire  ou  d'hé- 
moglobine provoquait  la  bilirubinurie  chez  les  chiens,  tandis  que 
Naunyn,  S teiner  et  Leggne  pouvaient  l'obtenir  chez  les  lapins  dans  la 
circulation  desquels  l'injection  causait  une  hémoglobinurie  très 
marquée  mais  pas   de  bilirubinurie. 

Mais  le  coup  fatal  a  été  donné  à  la  théorie  de  Kûhne  par  les  expé- 
riences de  Minkowski  et  Naunyn. 

Prenant  en  considération  la  circulation  «  rénale-portale  »  qui 
existe  chez  les  oiseaux,  ils  trouvèrent  que  le  flux  de  l'urine  çonti- 
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nuait  après  ligature  des  vaisseaux  du  foie.  Stem  avait  déjà  aupara- 
vant fait  voir  que  chez  les  pigeons  dont  les  vaisseaux  et  les  conduits 
biliaires  sont  liés  aucune  substance  biliaire  ne  s'accumule  dans 
le  sang  tandis  que  Moleschott  et  d'autres  avaient  dès  longtemps  dé- 
montré que  Textirpation  du  foie  chez  les  grenouilles  était  suivie  par 
Tabsence  absolue  des  éléments  constitutits  de  la  bile  des  liquides  et 
tissus  de  l'organisme.  Minkowski  et  Naunyn  poussèrent  plus  loin 
leurs  expériences,  choisissant  pour  ce  faire  des  canards  et  des  oies. 
Faisant  inhaler  à  ces  animaux  de  l'hydrogène  arsénié  jjendant  quel- 
ques minutes,  la  bilirubine  faisait  rapidement  sou  apparition  dans 
l'urine.  Chez  un  canard,  l'urine  donnait  la  réaction  de  Gmelinau 
bout  de  six  heures  et  continuait  ainsi  pendant  plusieurs  jours.  Chez 
un  autre  canard,  juste  au  moment  où  la  bilirubinurie  était  à  son 
apogée,  ils  enlevèrent  le  foie.  Le  résultat  en  fut  une  sévère  hémo- 
globinurie  et  une  chute  notable  de  la  bilirubine  excrétée  qui  con- 
tinua pendant  un  laps  de  temps  de  cinq  heures,  de  sorte  qu'à  la 
mort  de  l'animal,  il  n'y  avait  plus  trace  de  bilirubine  ou  de  biliver- 
dine  ni  dans  l'urine  ni  dans  le  sang  ;  de  même  ces  expérimentateurs 
enlevèrent  le  foie  d'une  oie  et  après  que  la  bête  se  fût  à  peu  près 
remise  de  l'opération  elle  fut  soumise  avec  une  oie  de  contrôle  à 
l'action  de  l'hydrogène  arsénié.  L'oie  de  contrôle  émit  rapidement 
une  urine  ictérique  tandis  que  l'oie  privée  de  son  foie  émettait  au 
bout  d'une  demi-heure  une  urine  hémoglobinurique.  Elle  succom- 
bait au  bout  de  trois  heures;  à  l'autopsie,  on  trouvait  de  l'hémoglo- 
bine dans  le  cloaque.  Chez  deux  autres  oies,  de  l'hydrogène  ai"sénié 
fut  donné  et  au  bout  d'une  heure  ou  deux  l'urine  était  ictérique  ; 
le  foie  fut  alors  extrait  des  deux  animaux  qui  survécurent  encore 
trois  heures.  Avant  la  mort,  l'urine  était  exempte  de  bile  dans  un 
cas  mais  contenait  beaucoup  d'hémoglobine,  tandis  que  dans 
l'autre  cas  la  bile  ne  pouvait  être  décelée  dans  le  sang.  Ces  expé- 
riences semblent  prouver  que  l'ictère  qui  suit  immédiatement  les 
empoisonnements  aigus  provoqués  par  une  drogue  ictérogène  n'est 
point  dû  à  une  formation  de  bilirubine  dans  le  sang  mais  dépend 
uniquement  du  foie. 

Travaux  de  Stadelmann,  Afanassiew  et  Hunier,  —  Procédant  de  la 
même  manière,  Stadelmann  et  Afanassiew  provoquaient  constam- 
ment l'ictère  chez  les  chiens  au  moyen  de  la  toluylendiamine.  Dans 
cet  ictère,  il  existait  toujours  deux  étapes  bien  marquées  :  tout 
d'abord  de  la  polycholie,  c'est-à-dire  un  flux  de  bile  qui  durait  de 
trois  à  huit  heures,  laps  de  temps  au  cours  duquel  l'ictère  faisait 
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son  apparition,  pnis  de  Tacholi^,  le  Hnx  de  bile  diminnaiit  gradu**!- 
lement  jnsqu'an  second  jour  où  elle  semblait  alors  cesser  dVlre 
sécrétée.  Pendant  cette  phase,  la  jaunisse  est  à  son  apogée  et  sembla' 
due  à  un  épaississement  de  la  bile  dans  les  canaux.  Il  s'a^t,  d** 
fait,  d'un  ictère  par  obstruction.  Cependant  Afanassiew  décrit  daD^ 
ce  cas  une  sorte  d*hépatite  interstitielle  dans  laquelle  les  vaisseaiix 
sanguins  et  lymphatiques  sont  dilatés  et  les  fins  conduits  comprimés 
et  comblés.  Huoter,  dans  le  Brilishmediealj&umal  dMt9ùaoÂi  Ï99i. 
nie  cette  succession  de  faits  et  dit  que  la  viscosité  de  la  bile  estdo^^ 
à  une  congestion,  à  un  catarrhe  descendait  des  conduits  biliaires  au 
duodénum  ;  il  tient  ce  cataiTfae  comme  provoqué  par  l'action  irri- 
tante de  substances  excrétées  avec  la  bile  ayant  pour  résultat  IVd- 
oombrement  de  la  lumière  du  dsodéoum  xjor  un  mmcas  inilaBnoa- 
toire  clair,  visqueux,  exempt  de  pigment  biliaire.  Auld,  lui,  consi- 
dère cette  viscosité  de  la  bile  dans  les  conduits  eopamls  cas  comme 
due  à  une  admixtion  d'une  sécrétion  exagérée  des  glandes  de  ces 
conduits,  puisque  Ton  sait  que  la  bile  nouvellement  sécrétée  est 
toujours  fluide  et  n'emprunte  sa  viscosité  naturelle  qu'à  l  addition 
subséquente  d'une  nucléo-albumine  présente  dans  la  sécrétion  des 
conduits  et  de  la  vésicule  biliaire. 

En  dernière  analyse.  Te  mpoi  son  ne  ment  par  la  tolnylendiamiae 
cause  chez  les  chiens  un  ictère  par  obstructMU  mais  il  faut  tonte- 
fois  bien  mettre  en  lumière  que  c^te  obstruction  n'^  point  tou- 
jours trouvée,  car  Tictère  apparaît  au  cours  du  stade  de  pohrcholie 
chez  les  chiens  lorsque  la  bile  sYcoule  libremeot  dans  Tintestin  et 
chez  les  oies  la  bile  apparaît  dans  Turine  une  demi-heure  après 
Fadministration  d'hydrogène  arsénié. 

Il  est  donc  probable  que  la  perturbation  provoquée  par  l'agent 
«npoi sonnant  est  telle  qu'elle  cause  une  déviation  partielle  de  la 
bile  dans  les  lymphatiques  et  de  là  dans  le  sang.  Gomment  expli- 
quer autrement  Tictère  ?  On  peut  concevoir  que  la  grande  demande 
faite  à  la  cellule  hépatique  relativement  à  sa  foD<^tKOii  productrice 
de  bile  imposerait  Tarrêt  de  la  formation  de  glycogène. 

L'équilibre,  pour  ainsi  dire,  de  la  cellule  serait  ainsi  perturbé 
jusqu'à  conduire  à  un  double  courant  de  la  bile. 

Il  faut  ici  remarquer  que  les  conséquenoes  logiques  de  toutes  ces 
expériences,  où  tous  les  cas  de  jaunisse  étaient  d'origine  hépati- 
que et  dus  le  pins -souvent  à  Tobstruction,  ont  conduit,  à*nn  degré 
vraiment  injustifiable,  à  l'admission  ou  à  la  réacbinssion  de  casses 
mécaniques  comme  causes  de  certains  cas  obscurs  d'ictère  chez  ks 


PATEOLOUE  MÉDICALE.  611 

IioxBiiies,  par  exemple  le  gonllement  de&^elluks  hépat^ues,  laidis- 
teasion  des  capillaires  kepatiques,  l'œdème  de  la  capsule  de  Giis&on 
(Rireh-HirscMeld),  la  desquamation  'épilhéliale  des  canaux  bi- 
liaires (Buhl,  Ck)rjiil),  etc.  Quelqiiesrtiiuisde'Oies  facteurs,  s'aj^utaiU 
à  répaississement  de  la  hiley  semEaiieat  :à  empêcher  la.  descente  de 
la  bile  au  tiravers  d:eâ  plus  ^s  eanalicules  -et  piiO¥oquer.aieiit  aiiisi 
rictère. 

{En  examinant  un  graad  nûm^bre  de  foies  humains,  Auld  en  Ait 
arrivé  à  conclure  que  ces  conditions  mécaniques^  sauf  l'épaissisaê- 
jUAiit^e  'la  bille.,  âtiînt  ..rareaBent  treuvéies  sufâsamment. nettes  pour 
3iii&liLfi«r  leur  adqpticMa  comma  une  cause  primordiale  d'ictère. 

.L'oedèue  de  lax^sule  de  Glissan  n'est  pas  plus  accompagné 
iUkctère  que  .le  gonflcfiMOït  des  celluks  hépaiiqiues  ou  la  dilatation 
des  ca^Mbllaires  képâitiqures.  S tarling  a .  péremptoirement  .idiémontré 
dans  ses  «xjiériences  BUfl?  des  duûeos  <|ue  la  gnande  augm^nitation  de 
la.  lymphe  observée  après  Tit^bstructian  de  la  reine  cave  inféri«iiKi»e 
au-dessus  du  diaphragme  est  enttèreneut  dérivée  .du  Cofie.  Or  oeile 
lymphe  n'est  pas  .coloirée  parle  fkgmeait  Hiiliiaire.  Ite  sorte  qm^  si 
rœdème  du  fioie  létait  .une  caiise  «L'ictère,  l'iotèreoie .sauDsit  faiUir.à 
;étne  ttik  tfkes  Iraiits  eavaeitériâtiquies  de  œs  eixpérietioes. 

\Au\à  croât  que  dans,  tous*  Ws  oas.d'iictèee  par-obs<<>riJLetioa  le  pasa^^e 
fde-  la  bile-  dans  ks  l'anal phiUirqifees  ae  fait  priaeip«lement  si  ee  A'aalt 
«OBckisiviement  dans  les  capillaires  biliaires  et  îles  pUis.menu5  coa- 
«teits.  Dans  tous;  edSrOas  .doBiC  où  auenuie  obstruction  palpahleioe 
.peut  être  troavée,  Fic^ère-doit  êére,  selon  toutes  prod^iabiJdtés,: atAri- 
kmé  à  Aine  perturbaiiton  vitale  «de  la  cellule  hépatique. 

En  connexion  avec  cela,  il  faut  aussi  menti^Kiiaier  les  vuesifqui 
aasigDent  certains  cas  d'iclèce,  par  exemple  rictère  émotif  ei  l*ic* 
iière  des  aottveaii-shéâ,  à  un  lal^aissemeait  de  la  pression  aan^nôroe 
dans  les  vaisseaux  portes,  la  bile  était  induite  à  s'éo4^ul«r  dansiJta 
direction  de  moÏAdive  résislaace,  c'estrà-dire  daAâ  le  sang..  Mais  «as 
^H«6  de  Fremchâ.iMsposent  sur  des  supipesitions  terronées.  Il  saf!p<)- 
flait,en  ei£et,jqu6ia  «sécrétion  de.la  bile  était  un.acte/de'iiltratiQiL,.ûe 
4$tti  n'.esrt.pAs. 

JEsspétfiaaees  de  ^i'ante%Êr  :  emp(nsQmiementaigupar'lapMn^ilfii/'' 
drazine. —  XUuosIleibut  d'«è tenir  une  idée  plus  déûaie  des  phéou»- 
nène»  .géaésaux  et^iaôcDOScopiques  qui  caractérisent  l'acitàcai  idi'im 
ifi^ent  ictérogèaevAîuld  a  entrepris  im  certain. nombre  d^'^z^érreacias 
aur.deâ  lapios.  La.bilirubinttrie  fait  Da]»idefiie&t  son  a^pparition^eliez 
les  chiens  soumis  à  Faction  de   la  toluylendiamine  ou  loiPa<|iii&Kiâs 
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acides  biliaires  ou  oxyhémoglobine  sont  injectés  dans  leur  circula- 
tion. Or  cVst  un  fait  curieux  qu  un  tel  résultat  ne  se  produise  pas 
chez  le  lapin.  Une  hémoglobinurie  résulte  d'un  empoisonnement 
aigu  avec  Toxy hémoglobine  mais  la  tolnylendiamine  n'a  point  cet 
effet.  Cet  agent  ne  semble  pas  les  incommoder  à  un  degré  nocif;  ils 
vivent  et  prospèrent  même  avec  de  hautes .  doses  fréquemment  ré- 
pétées. II  est  un  agent  qui  agit  très  bien  car  avec  lui  on  peut  pro- 
duire les  résultats  les  plus  divers  en  changeant  simplement  les 
doses,  c'est  la  phénylhydrazine. 

Tout  d'abord  au  moyen  d'une  dose  massive  injectée  hypodermi- 
quement  un  empoisonnement  aigu  était  provoquera  mort  survenant 
en  vingt- quatre  ou  trente- six  heures.  Une  hémoglobinémie  très 
intense  est  ainsi  produite;  l'urine  était  chargée  d'hémoglobine.  Ce- 
pendant aucune  trace  de  pigment  biliaire  ne  peut  être  décelée  dans 
l'urine.  L'examen  du  foie  révélait  une  distension  considérable  de  la 
vésicule  avec  de  la  bile  colorée  par  l'hémoglobine  qui  avait  ainsi 
une  coloration  rougeâtre  (hémoglobinocholie). 

Cette  bile  était  parfaitement  fluide  et  avait  une  issue  libre  dans 
le  duodénum  qui  contenait  lui  une  quantité  considérable  de  matière 
colorée  par  la  bile.  Il  n'y  avait  pas  apparence  de  catarrhe.  Les 
intestins  contenaient  également  une  quantité  considérable  de  bile 
brunâtre.  De  la  section  du  foie  il  s'écoulait  un  fluide  séreux  menn 
tout  d'abord  pâle  puis  qui  acquérait  rapidement  une  teinte  rouge 
par  l'admixtion  de  sang  sourdant  des  veines  hépatiques.  La  rate 
était  très  hypertrophiée,  assez  ferme  et  intensément  congestionnée. 
11  semblait  que  cette  hémoglobinémie  était  caractérisée  par  une 
grande  détermination  du  sang  aux  viscères. 

Sous  le  microscope,  le  foie  ne  présentait  rien  de  particulier  :  les 
nucléi  des  cellules  semblent  cependant  stimulés.  Le  sang  dans  les 
capillaires  était  à  peine  distingué  du  sang  normal.  La  rate  était 
gorgée  de  sang;  beaucoup  de  corpuscules  paraissaient  être  désa- 
grégés dans  l'intimité  des  cellules  de  la  pulpe  splénique  et  il  y  avait 
aussi  une  certaine  quantité  de  pigment.  Les  capillaires  du  poumon 
étaient  remplis  de  sang.  Les  veines  présentaient  une  extrême  vas- 
cularité  des  glomérules  avec  quelques  foyers  hémorrhagiques  dissé- 
minés dans  l'espace  capsulaire.  La  lumière  de  quelques  tubes  corti- 
caux était  comblée  de  sang  ;  l'urine  était  saturée  d'hémoglobine  et 
elle  déposait  des  cellules  épithéiiales,  quelques  corpuscules  de  sang 
rouge  et  de  la  matière  granuleuse  rouge,  fragments  de  corpuscules 
sanguins. 
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Empoisonnement  subaigu  avec  la  phénylhydrazine,  —  L'empoi- 
sonnement se  fit  ici  par  petites  doses  journalières  pendant  huit 
jours  au  cours  desquels  une  ou  deux  fois  Tinjection  ne  fut  pas  faite. 
Les  résultats  de  Texamen  po9t  mortem  furent  les  suivants  :  le  duo- 
dénum contenait  beaucoup  de  dépôts  colorés  en  vert  ;  la  vésicule 
était  remplie  par  une  bile  vert  olive  parfaitement  fluide  qui  rem- 
plissait aussi  le  canal  cystique  et  le  cholédoque.  Juste  à  Topposite 
de  Tembouchure  du  cholédoque,  le  duodénum  était  distendu  en 
une  sorte  de  poche  et  dans  un  cas  où  Tanimal  avait  été  tenu  exclu- 
sivement au  pain  et  au  lait,  la  poche  contenait  un  mucus  coloré  par 
la  bile  d'une  telle  viscosité  et  si  adhérent  à  la  paroi  que  Ton  ne 
pouvait  l'en  enlever  qu'avec  difficulté.  Sur  la  coupe,  le  foie  se  mon- 
trait baigné  par  un  fluide  séreux  teinté  par  le  sang  des  veines  hépa- 
tiques. La  rate  était  très  hypertrophiée  et  ferme.  L'urine  donnait 
une  très  nette  réaction  de  Gmelin. 

Recherches  microscopiques  ;  comparaisons  critiques  avec  les  résul- 
tats décrits  par  Minkowski  et  Naunyn.  —  Ces  auteurs  ont  décrit  et 
figuré  les  minutieuses  modifications  du  foie,  de  la  rate  et  de  la 
moelle  osseuse  chez  les  sujets  en  expériences.  Leurs  préparations 
durcies  dans  une  solution  de  sublimé  à  5  p.  100  pendant  vingt-quatre 
heures  démontrèrent  dans  l'intimité  des  plus  fins  vaisseaux  sanguins 
et  les  capillaires  du  foie  de  larges  cellules  renfermant  des  corpuscules 
rouges  et  d'autres  cellules  identiques  renfermant  des  corpuscules 
désagrégés  et  soit  du  pigment  rouge  brun  de  Langhans,  soit  ce 
pigment  associé  avec  un  pigment  vert  brillant.  Ils  trouvèrent  aussi 
de  ces  cellules  dans  la  rate  et  dans  la  moelle  osseuse  mais  sans  pig- 
ment vert  brillant.  On  ne  trouvait  pas  de  ces  cellules  dans  la  circu- 
lation générale.  Dans  le  foie,  elles  étaient  riches  en  fer.  Le  pigment 
vert  était  soit  diffusé  d'une  façon  uniformément  élégante  dans  la 
cellule  soit  confiné  en  une  partie  de  la  cellule,  le  reste  du  proto- 
plasma contenant  du  pigment  de  Langhans.  Ils  affirment  que  le  pig- 
ment vert  est  de  la  biliverdine  vraie  et  qu'il  dérive  d'une  désinté- 
gration ultime  des  corpuscules  sanguins  dans  l'intimité  de  ces  larges 
cellules  statuant  expressément  que  la  coloration  verte  n'est  pas 
dérivée  d'une  imbibition  par  la  bile.  Par  la  sublimation,  ils  affir- 
ment pouvoir  <i  détecter  »  l'hémoglobine  passant  dans  le  pigment 
biliaire.  Des  détritus  et  des  masses  grenues  de  biliverdine  furent 
aussi  vues  dans  les  cellules  propres  du  foie  et  dans  les  conduits 
biliaires  ;  dans  cette  partie  de  la  cellule  hépatique  la  plus  proche  du 

capillaire  biliaire  on  trouvait  de  nombreuses  granulations  donnant 
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une  réactron  martiale  très  nette.  Chez  les  chien*  empoisonnés  arec 
la  tolnyiendianiine,  îfe  Tirent  aussi  lès  ceïkdes  renfermant  ies  4»r- 
ptrscules  mais  en  bien  moins  grand  nombre  et  sa&s  pigment  tbtI. 
Ils- conclurent  finalement  que  ces  divers  aspects  sont  pliftétfne  exa- 
gération de  ce  qui  est  normalement  frouré  dansle-fite' des  canards 
et  des- oies;  chez  une  oie  normale  qui' était  atteiwie  d'âne petycholie 
pins  abondante  qu'habitiiellei»ent,  ils  trourèrent  égafemefit  <xs  oel- 
teles  dans  le  foie. 

Toici  maintenant  le  résultat  des  recherchas  microscopiques  faites, 
après  rempoisonnement  subaigu  par  la  phényfhydrazine,  de  lapins 
chez  lesquels  la  mort  était  surv«nu<e  du  sixième  au  neimëme  jour. 
Les  pièces  furent  durcies  dans  là  solutiocr  de  Fl^smnnng,  le  liquide 
de  Mnller,  Talcool  ou  la  so*lution  de  sublimé.  Pour  la  colerartion,  Auitf 
«'«est  servi  du  réactif  de  Ehrlich  parce  qu'avec  lui  les  ccvpos- 
cules  rouges  du  sang  en  particulier  sont  neftteznevt  difTèrenetés  des 
divers  pigments  résultant  dé  leur  destruction  qui  conservent  leur 
coulewr  normale.  Dans  les  peltfts  -vaisseaux  de  la  veinfr-  porte' dans* 
Hntimité  du  foie,  il  vit  quekpies  leucocytes  contenant  dlès  particules 
dé  pîgHient  qui  étaient* généralement  d^une  couleur  jauwe  d^ormais 
parfois  verdâlres.  En  addition  de  oe'ïa,  il  y  avait  une^aii«lîté  consi- 
dérable de  pigment  libre  dans  les  vaisseaux.  Il  ne  vit  janrais  des 
celhiles  renfermant  des  corpusctarles-  sanguins*  Dïots-  i«"  grand 
nombre  de  capillaires  il"  y  avait  des  masses  de  pigment"  soit *janwe 
d'or,  s'oife  vert  brillant  ;  ces  pigH»ents  étaient  soit  seedsj  soit -assenés 
Ftra  à  l'autre.  Les  cellules  stellaircs  de-  Hiipffer  étaâe»!'  a»ee  iné- 
quemment  enveloppées  par  ce  pigmemt;  Les  ceiltiilês'  hépatiques 
elFes-mènrres  étaient  chargées  de  grains  de  pignien4l  towfênrs  d^uw» 
cotrlenr  ja-ui^e  brunâtre.  Leurs  nuclei  étaient  gros  et  prée^fifÉtevil 
assez  fréqu'emment  les  ligures  de  mitose.  Gependafit  les  oet»luilèe'liêpa* 
tiqwes  ne  présentaient  pas  de  notable  cha5ngenieffl*s  de  dégénéres- 
cence ;  en  apparence,  elles  sécrétaient  aGfei«vem«eHt  et  les  camanx 
blKaires  étaient  pleins  de  bile. 

La  rate  était  gorgée  de  sang  et"on  graad  nom'lrre  de  oellules*  eo- 
dèttiélfales  de  la  pulpe  et  apparemment  aussi  les  leucocytes -étaient 
chargés  de  pigment  et  de  corposeules  ro«çes«  désagrégés-.  Dans 
maintes  de  ces  cellules,  le  pigmewt*  était  de'couiëur  veit*  gazon.  Les 
ceBulés  de  la  n»oelle  osseuse  donnaient  engrandfé'Tnaijontt^  la  tevnte 
vert  de  méthyle  avec  le  réactif  de^Bioadi  ;'mais  il  y  avait  pe«»de  pig- 
menii,  paspl>ns  que  compatible  avec  une  condition  nonmade.  Pas  de 
pigment  dans*  les  reins. 
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En  Gomparani  ses  résultats  a^ec  ceux  de  Minkowskl  et  Naunyo , 
AuLd  pense,  être  jastifië  de  conclure  qu'elles  concordent  sensible- 
ment. La.tS^ile  différence  consiste  dans  les  cellules  du  foie  renfer- 
mant dâs. corpuscules  sanguins  et.  en  Uahâence  affirimée  par  eux  du 
pi gment:  vert  dans  la  rate.  Auld  révoque  fortement  en  doute  Tassur 
rance  de  ce&.auteiH's.  que  le  pigment  vert  dans  las.  cellules  vascu?- 
laires  duioie  y, serait,  spécitlquement  formé  et.  dénoterait  la  trans- 
formation de  rhémoglobine  en  biliverdine.  car.  ce  fait  impliquerait 
une  formation  de  biliverdine  en  dehors  de  Faction  spécifique  de  la 
cellule  bépatiqjiie.  Il  est  difficile  de  comprendre  comment  le  simple 
fait  de  la  présence  de  ces  cellules  dans  les  capillaires  hépatiques 
pourrait  leur  conférer  une  action  spécifique.  De  plus,  il  faut  consir 
dérer  que  la  biliverdine  est  un  produit  d'oxydation  de  la  bilirubine. 
Le  fait  que  le  pigment  vert  brillant  était  incontestablement  présent 
dans  la  rate  lorsque  Ton  expérimentait  sur  des  lapins  donne,  encore 
un  coup  sérieux,  à  la  conception  de  Minkowski  et  Naunyn.  Il  faudrait 
donc,aeAoA  Auldy^eûir  pour  un  fait  établi  que  le  pigment  vert  senait 
le  précurseur>du  .pigment  jaane;Ou..  en  d'autres  termes,  que  ce  pig- 
ment explique  la.  réduction  de  l'hématLoe^ 

Le  siège,  de  ia  destruction  du  sang,  — En  jugeantide  la  quantité, 
du  caractère  et  de  la  situation  du  pigment  trouvé  dans  le  foie  et  le 
comparant  à  celui  trouvé  dans  la  rate,  Auld  se  voit  forcé  d'admettre 
que  le  foie,  emprunte  tout  son  pigment  àlarate.Dans  cette  dernière, 
le  pigment  était  en<  tel  excédent  sur  celui  trouvé  dans  le  foie  et  le 
fait  qxke  la  rate: faisait  si  maanifestement  du  pigment  à. un  haut  degré 
oe  lai»s£M^rt  dans!  l'esprit  que  peu  de  place  pour  le  doute.  Auld  ne 
nie  paâ.  l'induoion  de.  corpuscules  roMge^s  par  les  cellules  dans  les 
veine».  hé$)^tiquas  dans  J es  cas  de  Minkowski  et  Naunyn.  mais  ces 
auteurs- ontrUs-rclairement  démontré  d'où  dérivaient  eesr  cellules  ren- 
fermant défi  corpuscules?.  D'autre  part  dans  les  expériences  pré- 
sentes ^.tandi&^ii'attouiie  dissolution  active  de  corpuscules  ne  pour 
v«ût  être  décelée,  dans  le  foie,  elle  était,  par  contre  pleinement  mair 
nifeste  dans  la  rate.. On. a.  supposé  communément  que  le  pigmtent 
é lait  formé  dans  la. circulation,  générale,  la  rate  et  le.  foie  servant 
simplement  de  «  ^ièges:  »  pour  saisir  le  pigment,  ou  Les  leucocytes 
charriant  le  pigment  lorsqu'ils  traversent  ces  organesa  Ce  serait  une 
erreur  et  le  pigment. ne.  serait  pas  formé  dans  rintimité  de  la  circu- 
lation sanguine^,  Auld  affirme  même  que  dans  des  circonstances 
similaires  le.  pigment  n'est  jamais  formé  dans  la  circulation  sanr 
guine;  Il  est. formé,  dans  la  rate.  Un  grand  nombre  de.  cellulefi  endo*^ 
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thëliales  de  cet  organe  peuvent  être  vnes  renfermant  les  cor|W5cc'— 
à  tous  les  stades  delà  métamorphose  régressÎTe.  Sans  donte.Bim'-: 
dans  ses  recherches  classiques  sur  Tanémie  pernicieuse  semlilait  av  : 
définitivement  déprécié  cette  fonction  de  la  rate;  mais  récemmer*. 
reprenant  ses  expériences,  il  abandonnait  ses  anciennes  idées  don- 
nant pratiquement  le  plus  grand  crédit  à  la  rate. Au  moyen  de  petite 
doses  de  toluylendiamîne,  les  modifications  morphologiques  indi- 
catrices de  l'hémolyse  sont  conférées  à  la  rate  et  au  sang  de  la  veine 
splénique  tandis  qu'après  Tablation  de  la  rate,  Faction  desIractiTe 
de  la  toluylendiamine  à  doses  petites  ou  moyennes  dans  le  sang  des 
lapins  en  expériences  est  complètement  abolie.  On  ne  peut  dobo 
interpréter  autrement  ces  faits  qu'en  concluant  que  la  rate  a  été  le 
siège  principal  de  Thémolyse  et  que  la  seule  part  prise  là  parle  foie 
est  de  disposer  des  produits  hémolytiques,  autrement  dit,  l'hérniv 
cytolise  ^  Auld)  est  effectuée  par  la  rate  et  les  produits  solubles  sont 
charriés  sur  le  foie  pour  être  excrétés  par  cet  organe  comme  piiî- 
ments  biliaires.  Dans  les  cas  de  Minkowski  et  Naunyn  comme  dans 
ceux  de  Auld,  Taugmentation  de  travail  que  doit  alors  subir  le  foie 
devient  la  cause  de  la  production  inusitée  de  la  bile  par  Tépaissis- 
sement  de  laquelle  (ou  pour  tonte  autre  cause)  la  jaunisse  est  alors 
provoquée. 

Les  effets  de  V empoisonnement  prolongé  avec  la  phénylhydrazine 
assistée  par  la  méiaphénylendiamine,  —  Ayant  ainsi  déterminé  Fac- 
tion des  doses  fortes  ou  modérées  de  phénylhydrazine,  Auld  a  fina- 
lement cherché  à  déterminer  les  résultats  de  l'empoisonnement  pro- 
longé au  moyen  de  cet  agent.  Les  résultats  les  plus  concluants  fu- 
rent obtenus  lorsque  tout  d'abord  on  administrait  de  la  méiaphé- 
nylendiamine pendant  huit  ou  dix  jours  à  doses  relativement  éle- 
vées. Sauf  des  escarres  qui  parfois  se  forment  au  lieu  de  l'injection 
la  métaphénylendiamine  n'a  généralement  pas  un  effet  nocif  sur  la 
vie  de  l'animal, encore  qu'elle  provoque  une  destruction  considérable 
des  corpuscules  sanguins  dans  la  rate  non  suivie  toutefois  d'hémo- 
globinurie  ni  de  la  présence  de  pigments  biliaires  dans  l'urine.  Après 
le  «  traitement  »  par  la  métaphénylendiamine,  la  phénylhydra- 
zine fut  donnée  à  petites  doses  journalières,un  ou  deux  jours  étant 
occasionnellement  omis.  Généralement,  au  bout  de  huit  ou  douze 
jours,  les  symptômes  devenaient  sérieux,  l'œdème  étant  fréquent 
tout  spécialement  à  la  tête.  Deux  ou  trois  jours  avant  que  lurine 
donnât  la  réaction  deGmelin,  dans  un  cas,  les  conjonctives  présen- 
tèrent une  teinte  ictérique  tandis  que  dans  les  autres  cas  ce  ne  fut 
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qu'après  un  laps  de  temps  de  dix-huit  jours  que  l'urine  cominença 
à  donner  cette  réaction  cependant  considérablement  moins  nette- 
ment que  dans  les  cas  d'empoisonnement  subaigu  après  huit  jours. 
En  ouvrant  le  corps  de  Tanimai,  on  trouvait  un  œdème  considérable 
et  fréquemment  de  Tascite.  Le  sang  avait  une  apparence  et  une  con- 
sistance de  laque  et  se  coagulait  rapidement  dans  et  hors  des  vais- 
seaux. Dans  le  foie,  on  trouvait  quelquefois  dans  les  veines  portes 
des  coagula  formés  ante  morfem,  thrombi  qui  sous  le  microscope 
avaient  une  apparence  hyaline. 

L'examen  du  foie  dans  ce  cas  révélait  une  petite  quantité  de  bile 
dans  la  vésicule  donnant  un  précipité  floconneux,  sans  catarrhe 
sensible  des  canaux  biliaires  ou  du  duodénum.  Le  contenu  du 
duodénum  était  de  la  bile  colorée  mais  non  visqueuse.  De  la 
sérosité  en  assez  grande  quantité  venait  sourdre  sur  la  surface  de 
coupe  du  foie  qui  dans  son  ensemble  était  sensiblement  œdéma- 
teux. La  rate  hypertrophiée  était  de  consistance  très  ferme.  L'urine 
tirée  de  la  vessie  était  en  général  dune  coloration  brun  foncé.  Elle 
donnait  les  réactions  du  sang,  de  l'albumine  et  du  pigment  biliaire. 
Le  sédiment  consistait  en  cellules  épithéliales  et  en  détritus  grenus. 

Sous  le  microscope,  la  rate  était  trouvée  énormément  chargée 
de  pigment  de  couleur  jaune  d'or  et  même  les  corpuscules  de  Mal- 
pighi  en  étaient  envahis.  Un  grand  nombre  de  cellules  étaient  en 
active  hémocytolysis.  Dans  le  foie,  la  veine  porte  et  les  capillaires 
étaient  fortement  colorés  par  ce  pigment  charriés  là  de  la  rate 
ainsi  qu'il  a  été  indiqué  plus  haut.  De  grandes  quantités  de  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux  ainsi  que  les  cellules  de  Kiipfîer  étaient 
nettement  délimitées  par  le  dépôt  de  la  matière  colorante  mais  les 
cellules  mêmes  du  foie  étaient  totalement  dépourvues  de  pigment; 
elles  étaient  pâles  et  en  condition  de  dégénérescence  graisseuse,  le 
protoplasma  de  la  majorité  d'entre  elles  étant  transformé  en  fins 
globules  d'huile  ou  de  graisse.  Le  sang  des  veines  hépatiques  conte- 
nait beaucoup  de  pigment  et  dans  les  reins  ces  granules  de  pig- 
ment étaient  vus  parmi  les  cellules  des  tubes  contournés  tandis  que 
la  lumière  des  tubes  droits  dans  les  pyramides  était  fréquem- 
ment comblé  de  ce  même  pigment  jaune.  11  semble  donc  que  l'on 
ne  puisse  mettre  en  doute  que  le  pigment  granuleux  apporté  de  la 
rate  au  foie  soit  ensuite  charrié  en  abondance  dans  la  circulation 
générale  et  s'il  en  est  ainsi  :  que  le  pigment  existant  sous  forme 
soluble  dans  le  plasma  sanguin  soit  également  charrié  plus  loJn. 

L\dée  d'un  ictère  hématogène   ne  doit  pas  être  repoussée.   — 
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Aîasi  donc,  dans  les.  expéciences  de  Minkowski  et  NauayiL»  ainsi  qn^ 
dans  la  seconde  série  de  ceUes  décrites  ici,  le  fine  seiBblaiit  toi^ 
spécialement  occupi^  aetiTement  à  di^ioser  des  produits  de  la  des- 
truction du  saa^  nons  arons  yq  qu'un  sUide  siûrani  peatébe 
atteint  aa  coins  dncpicL  le  fom  se  re£«se  à  disposer  plas  longtenips 
de  ces  produits,  sesceUulsB  subissant  la  déiçénérescenoe.  Ub  résultat 
en: est  que  les  pigments  de  riiénAglobine  réduite  soat  iransportés 
par  de  là  le  foie  dans  la  cincaialion  générale^  ocrent  les  tissas, 
apparaissent  dans  Turine,  et  provoquent  aii^  un  ictère  héraat*- 
gêne  vrai.  Benc  piMir  la.  productkrn.  d'ufi  tel  ictère  deux  £u^mrs 
entrent  eajem  :. 

L'un  est  une  destracthm  excessive  du;sang  dans  la  rate,  une  des- 
truction poussée  bien  plus  lein  par  exemiide  que  celle  troaTée  daus 
ui»e  bémoglobiaéinie  teasporaire  comme  cette  produite  chez  les  oies 
et  le&  canards  que;  T^n. prive. de  lenc  foie.  L'autre  est  une  condi- 
tiMi  paialytrque  des(:ceUules.du.fbie  relativBnieBt  à.- TesLcrétion  des 
pûgmefLts  bdliaires. 

.  En  fcf  mimait,  Auld  esffeine  tqm'il  n'y  a.  pas.  lieu  de  considérer  les 
expériences  de  Minkiowski  et  Naanyn  comme  déicaisant  la.  doctrine 
d'ixn  ictère  hénatogène;  bien  au  contraire,  c'est  àiewrs  traTaux  que 
ron  doit  d^en  être  ai'rivé-  à  la  conceptioade  ce  (^'il  taul  entendre 
par  ictère  hématogène  vrai,  c  est-i^^-dire  :  ua  ictère  piroroqi»é  par 
l'abserption  des  produits .  de  déoom^siticHfe .  d'une  abondante^  extra» 
vasatiofi  de  sang;. 

Caks. 

Dntrional  et"  d^' son  empiiôi  dans 'là  pmticyiie  jcwmali^^, 

par  Orïws.  Wiemer  Medizinvsche  Presse,  29  mars  et '5  arril  18t6.  — 
Introduit  dans  la  thérapeutique  en  188^  par  Baumann  et  Kastquieu 
préconisèrent  pltrs  spécialement  l'ëmplor  dans  rinsomnde-vésanique, 
le  trional  fut  depuis  employé  avec  succès  par  Schàfer;  Koppers^ 
Krauss,  Stiglitz,  Clans,  Bohmer;  WoHenmaufi,  Goldraann,  Gailiard, 
Clark,  Schaich,  Damer,  Spitzer,  etc.,  et  cela  dans  les-  maladies  les 
plus  diverses,  car  quelles  sont,  en  effet,  les  affections  aiguës  o« 
chroniques,  médicales  ou  chirurgtcaîes,  où  l'emploi  d^un  somnifère 
ne  puisse  à  l'^casion  trourerson  indiacaitîon  ? 

Avec  une  unanimité  rare,  les  thérapeutes  tiennent  le  trional  pour 
l'hypnotique  dont  l'action  est  la  pins  sûte.  A  la  dose  de  4  ou  2  gram- 
mes pour  les  acfaites;  il  provoque  aa  bout  d'^un  quart  d'heure  ou 
d'une  de  mi -heure  un  sommeil  tranquille,  profond,  sans  rêves,  qui 
ne  se  distingue  en    rien    du   sommeil    normal   physiologique,  qui 
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n'inflluenc©  pas  les  fonctions  intellectuelles,  respiratoires  et  circnla- 
f cires,  et  dont  Fe  malade  se  révciHe  reposé  et  fortifié.  De  plus  Te 
trional  n'a  pas  dM,ction  cumnlattre  et  tfest  pas  stoceptible  d'accou- 
tumant^e;  r!  ne'provoqne  m  nansées,  iri  Tomtssements,  ni  perte 
d'appétit,  ni  troubles  gastro-intestinaux . 

L'innocuité  dn 'trit)nai  est  presque  absoitïe.Crést  ainsi  queffollath 
cite  un  malade,  âgé  de  28  ans,  épileptique,  qui  voulant  se  suicider 
en  prit  en  une  seule  fois  10  grammes  environ.  Un  quart  d'heure 
après,  il  eut  une  attaque  épileptiforme  puis  tombait  dans  un  som- 
meil normal  de  douze  heures  ;  ce  sommeil  se  prolongeait  encore 
pendant  toute  la  journée  suivante  avec  de  courts  intervalles  de  veille  ; 
on  fut  même  obligé  de  sonder  le  malade  ;  Turine  de  couleur  ambrée 
ue- renfermait  pas  d'albumine.  Oïî  connaît  aussi-  de  Kram«r  un  cas 
presque  analogue  :  étudiant  en  pharmacie,  âgé  de  20  ans,  merphi*- 
naRMaife";  ientalive-  dé  suicide  aveci^graonnes  detrîoiial  pris  en  voue 
seule  foisi  Siommci}  'de  trewte-six  heures',  sans  airoone  suite  fâcheuse. 
Uq  fàk'  dé'  G«iAtman«,  prwive'  auesi  que  le  trional  peut  être  prisa 
havtes  dè&e»  iiMig^^mipe  cco^niiées-sans  inconvénients  :  femme  de 
48  a»6,  ait^ini&'de  peu^alysis  a^i^'Ans  avec  viodewtes  douleurs  mus- 
enîaires' provoquant  lin somnie';  usage  jowpnalieî*  cite  trional  pendant 
ttois  mois  à  la  dose  de  f  à  6  gramines,  sans  accoutumance  ni  ma- 
nîfé  statvMis'  tflmloxi  cation . 

Les  résultats  de  rexpérimentatîon  sur  les  animaux  ont  aussi  cow- 
ffpmé  lès  dénuées  delà  clinique,  les  chiens  et  les^hats  nepofivaient 
être  tuée»  qu'a veo' de  =  très  hautes  doses  de  trionaL (expériences  de 
Bakolen); 

1(  semble  donc^  qBe'Ton  soil  fondé  â  admettre  que  nous  possédons 
WD  bo«  SDHurifëre  dans  le  trional,  qui  sera  donné  en  se  conforroant 
«fïx  rè^les'svivRfiÉes  : 

Le  tri«®al  sefa  donné  à  la  dose  maxima  de  2  grammes,  la  cl»* 
Aique' -d-éioontpaot  que  dans  les  cas  où  Tinsomnie  n'est  pas  la  consé- 
quence delà  doslieuc  on  ofetieot  presque  régulièrement  avec  4  gr.  ^ 
un  sommeil  de  six  à  huit  heures  ;  dans  Tinsoianie  neurasthénique 
1  gvamme  semble  être  la  dose  indiquiée. 

Le  trionsai  ne  doit  jamais  être  pris  à  s«c,  ni  dans  de  l'eau  froide", 
mais  bi€«idans  une- tasse  de  200  grammes  environ  de  tèsane- chaude. 
Letrional  sera  ainsi  plus  promptement  résorbé,d'oè  action  somnifère 
P'IusprwmpBe. 

De  tempa  en  temps,  on  en  snspemlra  comptètemenfr  remploi. 

Pour  prévenir  une  accumulation, du  reste  hypothétique, de  trional 
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non  résorbé,  pour  provoquer  sa  rapide  élimination  et  pour  parer 
ainsi  à  une  alcalinisation  possible  du  sang,  on  fera  usage  dans  la 
journée  d'eaux  minérales  renfermant  de  Tacide  carbonique  et  Fon 
s'abstiendra  d'acides  végétaux  :  citrite,  vinique,  limonade  efiferTes- 
cente,  etc. 

Si,  au  cours  du  traitement  par  le  trional,  il  survenait  delà  consti- 
pation, le  purgatif  indiqué  serait  Teau  de  Sedlitz. 

Caht. 
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Sarcome  central  à  myôloplazes  dn  calcanôum  vFahlekbock, 
Deut,  Zeit,  f.  Chirurgie.  42  B.,  1  et  2  H).  —  On  n'a  que  très  peu 
d'observations  de  sarcome  central  du  calcanéum,  on  a  même  quel- 
quefois soutenu  que  le  sarcome  central  des  os  courts  spongieux  de 
la  racine  de  la  main  ou  du  pied  n'existait  pas.  L'auteur  rappelle 
,  cependant  trois  observations,  une  de  Roger,  une  de  Helferich  et  une 
de  Peters,  de  sarcome  du  calcanéum  ;  de  ces  trois  cas,  deux  opérés 
étaient  encore  sans  récidive  au  bout  d'un  et  deux  aos.  L'observation 
de  l'auteur  est  celle  d'une  femme  de  30  ans,  sans  antécédents  héré- 
ditaires et  personnels  particuliers,  et  qui  avait  toujours  joui  d'une 
excellente  santé.  Vers  le  8  décembre  1892  elle  commença  à  res- 
sentir de  la  douleur  dans  le  talon  droit.  Cette  douleur  alla  croissant, 
et  quand  la  malade  se  présenta,  le  23  mai  1893,  à  la  clinique  du 
professeur  Schônborn  (Wurzbourg),  voici  ce  qu'on  constata  :  le 
pied  droit  était  en  légère  supination  ;  la  dépression  rétro-malléo- 
laire  externe  avait  disparu  :  il  y  avait  un  gonflement  qui  s'étendait 
aussi  sur  la  partie  médiane  du  calcanéum,  la  peau  était  mobile, 
mais  de  couleur  un  peu  livide,  et  on  distinguait  très  bien  un  fin 
réseau  veineux.  Ce  gonflement  dépendait  nettement  du  calcanéum  : 
la  consistance  en  était  molle, pseudo-fluctuante  ;  il  existait  de  la  sen- 
sibilité à  la  pression,  surtout  à  la  partie  inférieure. 

L'opération  eut  lieu  le  30  mai  1893.   On  dut  réséquer  le  calca- 
néum et  on  put  alors  se  rendre  compte  qu'on  avait  afTaire  à  un  sar- 

i  corne  qui  avait  commencé  déjà  à  envahir  les  parties  voisines. 

Le  31  mars  1895  la  malade  écrivait  à  la  clinique   que  sa  santé 

1  s'était  maintenue  parfaite  et  qu'elle  pouvait  se  servir  de  son  pied 

1  encore  mieux  que  dans  les  jours  qui  suivirent  l'opération. 

\  Cette  observation  confirme  l'opinion  de  Nélaton   et  Billroth  à  sa- 
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voir  qu'un  sarcome  largement  enlevé  peut  parfaitement  ne  pas  ré- 
cidiver. On  pourrait  même,  au  point  de  vue  opératoire,  se  contenter 
dans  certains  cas  d'énucléer  la  masse  néoplasique  et  ne  réséquer 
l'os  entier  qu'au  cas  où  la  destruction  de  l'os  serait  trop  avancée. 

Coron  AT. 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  la  région  iléo-cœcale, 

KôRTE  (Deut.  Zeit.  f,  Chv^urgie  40  B.,  5  et  6  H.).  —  On  sait  d'après 
les  travaux  de  Billroth  et  de  ses  élèves  que  des  tumeurs  de  natures 
diverses  sont  fréquentes  dans  la  région  cœcale,et  qu'en  général  elles 
commencent  au  niveau  de  la  muqueuse  de  la  valvule  de  Bauhin 
pour  de  là  s'étendre  à  l'iléon,  au  cœcum  et  au  côlon  ascendant. 
Kôrte  rapporte  16  cas  personnels  :  ils  comprennent  iO  carcinomes, 
5  tumeurs  tuberculeuses  et  une  tumeur  actinomycosique, 

Ces  cas  de  tuberculose  locale  affectaient  des  individus  de  14  à 
32  ans  et  étaient  souvent  confondus  avec  des  carcinomes,  il  n'y  avait 
en  effet  aucun  autre  symptôme  de  tuberculose,  et  un  seul  des  mala- 
des avait  eu  dans  son  enfance  des  signes  de  scrofulose.  On  sait  enfin 
quelles  singulières  analogies  existent  dans  la  marche  de  ces  deux 
affections.  Plusieurs  fois  des  tumeurs  analogues  diagnostiquées 
«  carcinomes  du  caecum  »  étaient  reconnues  de  nature  tuberculeuse 
à  l'examen  histologique.  Quant  à  savoir  si  une  inflammation  chro- 
nique peut,  sans  bacilles  de  Koch,  amener  la  production  d'une  tu- 
meur dans  la  région  caecale  avec  sténose  cicatricielle,  c'est  au  moins 
douteux. 

Quant  au  cas  d'actinomycose,  il  était  d'autant  plus  intéressant  que 
la  région  iléo-cœcale  était  le  seul  foyer  d'actinomycètes  que  présen- 
tait le  malade.  Celui-ci  mourut,  au  bout  de  huit  mois  et  demi  :  on 
avait  fait  la  résection;  il  eut  été  préférable  de  ne  faire  qu'un  entéro- 
anastomose. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  voici  les  quelques  pirticula- 
rités  intéressantes  de  ces  16  observations.  Un  carcinome  évolua  si 
lentement  et  si  insidieusement  que  la  malade  ne  s'en  aperçut  que 
très  tard  :  cependant,en  général, des  douleurs  sourdes,  des  sensations 
désagréables  dans  la  région  cœcale,  de  la  constipation,  puis  une 
recrudescence  de  ces  douleurs  et  parfois  sous  forme  d'attaques  avec 
malaise  et  vomissements,  ne  tardent  pas  à  être  suivies  de  phéno- 
mènes de  sténose  intestinale  (dans  cinq  cas  bien  nets)  ;  mais  on  a 
confondu  une  fois  ces  coliques  avec  des  coliques  hépatiques. 

L'écoulement  de  mucus  sanguinolent  n'a  été  observé  que  deux  fois, 
l'invagination  une  fois,  l'occlusion  intestinale  trois  fois.  Bientôt  les 
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malades  prennent  le  teint  jaune,  perdent  Uappétit,  maigrissent  et 
accusent  un  abattement  profond  et  ce  n'est  souvent  qixèL  ce  mojueni 
qu'on  peut  faire  le  diagnostic  exact.  Toutes  ces  tumeurs  ont  une 
grsimle  tendance  à  s'abcéder  (8  fois  dont  4  carcinomes  et  4  cas  de 
tuberculose).  Dans  six  cas  ce  fut  la  raison  qui  amena  le  malade  au 
cbirurgien.  Le  pus  s'ouvre  naturellement  au  dehors,  ou  y  est  amené 
par  le  bistouri,  et  il  reste  ensuite  une  fistule  stercorale. 

Enfin  autour  de  ces  néoplasies,  comme  autour  des  phiegmasies  de 
la  région  iléo-caecale  se  font  de  nombreuses  et  épaisses  adhérences. 
Ce  fait  a  causé  un  certain  nombre  d'erreurs  de  diagnostic  (Maydlj. 

Pour  ce  diagnostic,  souvent  très  difficile  (dans  deux  cas  on  dia- 
gnostiqua une  tumeur  rénale).  Fauteur  conseille  entre  auti^es  choses, 
pour  arriver  à  délimiter  le  point  on  siège  la  tumeur,  d'insuffler  de 
l'air  dans  le  côlon  par  le  rectum;  on  voit  ainsi  jusqu'à  quel  point  le 
côlon  se  laisse  dilater  par  l'air. 

Quant  au  traitement,  c'est  à  la  résection  quïl  faut  évidemment 
donner  le  choix,  quand  elle  est  encore  possible,  même  pour  les  tu- 
meurs tuberculeuses.  Mais  s'il  y  a  déjà  des  signes  d'occlusion,  le 
malade  ne  pourra  supporter  souvent  que  TétabDssemeût  d'un  anus 
contre  nature... 

La  résection  des  tumeurs  iléo-cœcales  est  une  opération  des  plus 
difficiles,  mais  cependant  assez  bien  supportée  par  les  individus 
jeunes.  Il  est  d'abord  difficile  de  déterminer  la  possibilité  de  cette 
résection,  car  ces  tumeurs  ne  sont  presque  pas  mobiles  ;  il  y  a  en 
outre  de  nombreuses  adhérences  ;  on  peut  néanmoins  arriTer  sou- 
vent à  les  bien  détacher  du  fascia  iliaca.  Des  adhérences  avec  la  pa- 
roi antérieure  constituent  le  plus  souvent  une  conlre-iridicâlion  à  la 
résection,  mais  non  toujours  :  dans  un  cas  ^adeno-carcinome)  on 
put  réséquer  en  même  temps  une  portion  de  la  pardi  abdominale 
avec  la  tumeur.  Le  malade  vit  encore  trois  ans  et  demi  après  l'opé- 
ration et  peut  travailler.  La  diarrhée,  lemelœna,'letenesme  ne  sont 
des  contre-indications  qu*à  des  résections  étendues  d'intestin.  Cepen- 
dant Kôrte  a  pu  en  plusieurs  fois  enlever  le  côlon  jusqu'au  milieu 
du  côlon  transverse.  En  tout  cas  la  laparotomie  explsoralrice  peut 
toujours  être  pratiquée. 

(Juant  aux  soins  préparatoires  auxquels  ïl  '  faudra  soumettre  le 
malade,  Kôrte  indique  l'avantage  qu'on  peut  retirer 'de ràdministra- 
tion  au  malade  la  veille  et  le  matin  de' l'opération 'd'un  granune  de 
sous-nitrate  de  bismuth,  après  quoi  les  intestins  seraient  mieux  con- 
tractés ;  enfin  peu  d'instants  avant  l'opération  "Korte  'donne  XY-XX 
goxrttes  de  laudanum  en  lavement.  L/Goronat. 
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Delà  tnbercùlose  du  calcanéiim,  Finotti  (Deut.  Zeit,  fwr  Chir, 
40«  B.  5  et  6*  Heft.)  —  Le  D'  Finotti  a  rassemblé  40  cas  de  tubereu- 
lose  du  calcanéum  et  montre  queMes  particularités  la  tuberculose 
offre  dans  cet  os.  Ainsi  le  plus  souvent  le  foyer  morbide  se  trouve  à 
la  partie  antérieure  de  l'os  et  s'ouvre  à  la  partie  exterae  du  pied.  Il 
y  a  très  rarement  (4  fois)  éeux  ou  plusieurs  foyers  ;  dans  trois  cas 
seulement  la  portion  postérieure  du  calcaaéum  était  atteinte.  Les 
séquestres  y  sent  fréquents,  au  contraire  des  aiLtres  petits  os  du 
tarse  où  ils  sont  tout  à  fait  excef)iiofiiieds  :  généralemeikt  ils  ont  une 
forme  plus  ou  moins  arrondie.  Ils  sont  dus  très  viraâsemMablemeat 
Don  à  des  infarctus,  mais  asax  propriétés  Hécrosnktes  .spécifiques  des 
bacilles  ou  de  leurs  produits.  L'intégrité  presque  sdisieiiie  de  la  par- 
tie postérieure  du  tarse  a  son  importanoe  au  poiiït  dr  vue  oppératoire, 
puisqu'on  ne  cons4^te  presique  jamais  de. récidive  après  Topératiou 
de  Pirogoff,  alors  même  que  tout  le  tarse  ékait  attânt  d'ostéitte. 

La  localisation  du  processus  tibberculenx  dau&Ia  portion  antériteure 
du  calcanéum,  et  plus  spécialement  au-dessous  et  lu]^  peu  en  arrière 
du  sinus  tarsi,  trouve  sa  raison  d'être  dans  la  disposition  anatomique 
de  cette  portion  de  Fos  ;  le  tissu  spongieux  y  est  àmailkâ  pJus  lâcbes 
et  les  vaisseaux  y  sont  hmâus  abondants qu'ailleuTB. 

Le  processus  morbide  a  une  telle  tendaoce  à  reàter. localisé,  qu'un 
simple  curettage  du  foyer  ou  une  extirpation  partielle  peut  souvent 
suffire  chez  les  individus  jeunes.  Chez  les  adultes  on  devra  le  plus 
souvent  faire  l'extirpation  totale.  Le  malade  peut  ensuite  marchera 
l'aide  d'un  petit  appendixse  ^\xé  à  soaa  soulier.  Le  pronostic  n'est 
vraiment  grave  que  si  les  tendons  ou  r'âxticulation  tibio-tarsieniiie 
sont  intéressés  :  dans  ces  cas  Topération  de  Pirogoff,  ou  seulsnsient 
Tamputation  au  tiers  inférieur,- sont  las  dernières  j:«s£<nirce&. 

;L*XOH0]!fAT. 

Bu  traitement  de  la  Tate  mobile  par  ki.spléfiia|raKi»,  par 

WoLDEMAR  STKOFFj-médecin'asBistant  à  La  clinique  chirurgicale  du 
professeur  L.  Levscbine,  de  Moscou, (/ircM-u.  fikr  klimsche  chirurgie, 
4895,  t.  LI,'faB5.  3).  —  Aprèsun  exposé  hisikoricpae  très- détaillé  de  la 
question,  l'auteur,  en  se  basant  sur  des  faits  physiologiques  (ecipé- 
riences  sur  tes  animaux),  ainusi  qnesurdesebsenaliians  cliniquefr.âes 
auteurs  de  tous  les  pays,  incline  à  admettre,  .d'.accBrd  avecJe:  pro- 
fesseur Sneguireff  (de  Mosc<ni),  queks/indiraiÂOBsrjpAurl-extirpatie-n 
totale  de  la  rate,  par  suite  d'affeetion  iiooale  de  .neUe-.ei,  doivent 
être  limitées  autant  que  possible  et  remplacées  par  «la .résection 
partielle  de^cet  oFgfane,  m «oa  importance  p^our-Horgarnsme. et  sa.  fa- 
culté régénératire. 
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Selon  Tauteur,  la  splénectomie  serait  indiquée  dans  tons  les  cas 
d'affections  de  la  rate  dans  lesqueUes  celle-ci  peut  encore  remplir 
complètement  toutes  ses  fonctions  physiologiques,  notamment  dans 
les  cas  de  rates  mobiles. 

En  examinant  les  observations  cliniques  de  rate  mobile,  ayant 
très  rarement  la  circonférence  normale,  mais  toujours  hypertrophiée 
(hypertrophie  paludique  ou  simple),  on  s'aperçoit  que  les  auteurs 
distinguent  rigoureusement  la  splénomégalie  primitive  de  l'hypertro- 
phie splénique  secondaire;  de  Tavis  de  Fauteur,  cette  dernière 
question  est  d'une  très  grande  importance,  vu  que,  lorsqu'on  extirpe 
une  rate  primitivement  hypertrophiée,  laquelle  rate  n'est  plus  capa- 
ble de  fonctionner,  on  éloigne  de  cette  façon  l'origine  du  mal  ou 
l'organe  d'une  utilité  nulle  ;  tandis  que,  en  enlevant  une  rate  secon- 
dairement hypertrophiée,  on  prive  l'organisme,  dans  la  majorité 
des  cas,  d  un  organe  lui  aidant  à  lutter  avec  l'affection  générale. 
D'après  les  travaux  sur  l'hypertrophie  de  la  rate,  ainsi  que  les  rap- 
ports anatomo-pathologiques,  on  voit  nettement  que  l'hypertrophie 
primitive  de  la  rate  se  rencontre  très  rarement. 

La  rate  malarique  ne  pourrait  également  être  considérée,  selon 
les  opinions  courantes,  comme  une  maladie  primitive.  En  outre, 
lorsqu'on  fait  l'extirpation  d'une  rate  malarique,  on  diminue  par  ce 
fait  la  résistance  de  l'organisme  contre  l'infection  en  question  (ma- 
laria), puisqu'on  éloigne  un  organe  qui  transforme  le  pigment  et  les 
globules  rouges  nécrobiotiques.  Prenant  en  considération  tous  les 
inconvénients  de  la  splénectomie,  basés  sur  des  faits  physiologiques, 
dans  les  cas  de  rate  mobile,  l'idée  de  fixation  de  la  rate  apparaît 
très  attrayante  et  pressante. 

Au  vingt-quatrième  congrès  de  la  société  allemande  de  chirurgie, 
Rydygier  proposa  d'enfoncer  la  rate  mobile  dans  une  poche,  formée 
par  les  détachements  du  feuillet  pariétal  du  péritoine  de  la  paroi 
abdominale  interne.  Cependant,  ce  procédé  ne  serait  pas  applicable 
dans  les  cas  d  affections  semblables,  comme  dans  ceux  de  rate  très 
hypertrophiée  ou  d'adhérences  du  feuillet  pariétal  du  péritoine. 

En  1895,  le  professeur  Levschine,  de  Moscou,  à  propos  d'un  cas  de 
splénopexie,  proposa  à  l'auteur  d'entreprendre  des  recherches  dans 
ce  sens,  en  expérimentant  sur  les  animaux,  et  lui  donna  l'idée  d'en- 
velopper la  rate  des  animaux  dans  un  filet  en  catgut  stérilisé,  et  de 
fixer  celui-ci  (filet)  à  l'aide  de  sutures  aux  téguments  abdominaux. 

L'auteur  a  fait  4 expériences,  dont  voici  les  observations  in  extenso  : 

Expérience  w°  1.  —  Le  2  mai.  Chien  noir  de  taille  moyenne.  Le 
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corps  fut  ouvert  sur  la  ligne  médiane  sur  une  étendue  de  9  à  10  cen- 
timètres. Le  lendemain  de  ropération  le  chien  est  paresseux,  ne 
mange  ni  ne  boit  pas.  Au  troisième  jour,  il  mange  et  va  et  vient 
dans  sa  cage.  Le  quatrième  jour,  le  chien  sort  de  la  cage,  court, 
mange  et  boit.  Les  jours  suivants  le  chien  se  porte,  en  apparence, 
très  bien. 

Le  17.  On  lue  Tanimal  à  l'aide  d'un  courant  électrique.  A  l'examen 
de  la  surface  de  l'abdomen  on  remarque  que  les  téguments  en  sont 
un  peu  tirés  en  dedans,  naturellement  à  l'endroit  où  la  rate  avait 
été  suturée.  Le  ventre  fut  de  nouveau  ouvert  sur  la  ligne  médiane 
pour  former  un  lambeau  triangulaire,  à  l'aide  de  quelques  incisions, 
au  côté  gauche  des  téguments  abdominaux.  Pendant  cette  opération 
plusieurs  vaisseaux  spléniques  furent  blessés,  ayant  pour  consé- 
quence l'entrée  d'une  quantité  considérable  de  sang  dans  la  cavité 
abdominale.  En  remettant  le  lambeau  en  place,  on  constata  :  1°  une 
adhérence  intime  de  la  rate,  au  péritoine  pariétal  ;  2*>  une  diminu- 
tion de  la  rate  de  1/3  environ. 

Les  extrémités  de  la  rate,  qui  sont  assez  longues  chez  le  chien, 
étaient  libres,  tandis  que  la  rate  était  adhérente  à  sa  partie  moyenne, 
ainsi  qu'une  partie  considérable  du  filet  (dans  lequel  se  trouvait  la 
rate).  Macroscopiquement,  on  pouvidt  encore  observer  par  places 
des  traces  de  catgut,  ayant  l'aspect  des  filets  (petit  fil)  extraordinai- 
rement  fins  et  minces  ;  ceux  qui  provenaient  du  péritoine  pariétal 
apparaissaient  sous  l'aspect  brillant  et  parfaitement  conservé  à  la 
circonférence  de  l'endroit  où  la  rate  fat  fixée,  présentant  un  très 
grand  nombre  de  fines  arborisations  vasculaires.  A  l'examen  de  la 
cavité  abdominale  il  n'y  avait  rien  d'anormal  à  noter  ;  le  sang  présen- 
tait la  coloration  normale,  rouge"  clair. 

Expérience  n°  2.  —  Le  5  mai.  Un  grand  chien  jaune.  La  rate  fut 
également  cousue,  comme  dans  le  cas  précédent,  seulement,  avant 
de  l'attacher  au  filet  en  catgut,  celle-ci  fut  cautrisée  plusieurs  fois 
au  fer  rouge  du  côté  de  la  superficie,  en  face  la  sortie  des  vaisseaux 
en  vertu  de  quoi  une  partie  de  la  rate  devint  rouge,  bleu  clair,  se 
rétracta  un  peu  et  perdit  son  brillant  normal.  Ensuite,  la  rate  fut 
attachée  dans  le  filet  en  catgut  et  fixée  à  la  paroi  abdominale  à  l'aide 
de  3  sutures. 

Le  6.  Idem. 

Le  7.  Le  chien  mange  un  peu,  mais  il  est  nonchalant. 

Le  8.  Il  commence  à  manger  et  à  boire,  comme  tous  les  autres, 
mais  il  était  encore  abattu  et  se  couchait  souvent  sur  le  côté  droit. 

T.  177.  40 
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Le  26.  L'animal  fut  sacrifié  au  moyen  d'une  injection  de  mor- 
phine et  d'un  courant  électrique. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  suivant  le  même  procédé 
que  dans  l'expérience  précédente,  on  constata  tout  d^'abord  une 
adhérence  considérable  aux  intestins  de  même  qu'au  filet,  lequel  fat 
surtout  intimement  adhérent  aux  extrémités  de  la  rate,  ce  qui  expli- 
quait le  retrait  de  celle-ci  au  niveau  de  sa  partie  moyenne  t^è^ 
cidhérente  au  péritoine  pariétal. 

La  partie  moyenne  de  la  rate  un  peu  diminuée  n'était  pas  en 
contact  trop  intime  avec  le  feuillet  intestinal  du  péritoine, ainsi  que 
cela  avait  été  dans  le  premier  essai,  car  les  adhérences  des  tissus 
se  formaient  plus  lentement  que  dans  la  première  expérience,  mais 
toutefois  la  rate  fut  presque  immobile. 

Expérience  n°  3.  —  Le  7  mai.  Chien  jaune,  de  taille  moyenne. 
L'opération  fut  pratiquée,  comme  dans  le  cas  n°  1,  seulement  le 
filet  en  catgut  fut  pris  moindre,  de  sorte  qu'il  n'y  avait  qu'une 
moitié  de  rate  fixée  ;  la  seconde  moitié,  qui  est  très  longue  chez  les 
chiens,  fut  laissée  pendante  librement  ;  le  filet  choisi  fut  très  mince 
et  en  catgut  fort.  Le  lendemain  et  le  même  soir  le  chien  est  noncha- 
lant, ne  se  lève  pas,  ne  mange,  ne  boit  pas.  Le  10.  Mange  et  boit, 
mais  mal.  Le  U.  Idem. 

Le  12.  Devint  considérablement  éveillé  et,  en  apparence,  remis.— 
Le  28.  Le  chien  fut  disséqué  à  cause  de  Fapparition  d'une  petite  tu- 
méfaction cutanée  à  l'endroit  où  se  trouvait  le  catgut.  A  la  section 
de  ce  gonflement,  on  constata  qu'il  s'agissait  d'une  véritable  tumeur 
sous-cutanée  dans  laquelle  on  trouva  deux  nœuds  de  catgut.  A  l'ou- 
verture de  la  cavité  abdominale  on  remarqua  qu'une  des  extrémités 
de  la  rate,  avec  une  quantité  insignifiante  de  filet,  qui  se  laissait  faci- 
lement séparer,  était  complètement  libre.  L'extrémité  cousue  fut  en- 
tièrement enveloppée  par  le  filet;  lorsque  celui-ci  fut  écarté,  il  se 
trouva  que  la  rate  fut  adhérente  et  accrochée  au  feuillet  intestinal 
du  péritoine,  à  l'aide  de  larges  (1/3  centimètre)  tractus  fibreux 
(Gewebszug),  se  comportant  à  la  manière  des  espaces  entre  les 
mailles  du  filet  dont  on  s'était  servi  pour  la  splénopexie.  Ces  trac- 
tus se  formèrent,  sans  aucun  doute,  au  voisinage  des  fils  de  catgut, 
au  moyen  desquels  la  rate  fut  attirée  vers  la  paroi  abdominale  .Dans 
ses  intervalles  la  rate  n'était  presque  pas  adhérente  au  feuillet  intes- 
tinal du  péritoine.  Lorsqu'on  essaya  de  séparer  non  sans  difficulté 
la  rate  du  feuillet  intestinal  du  péritoine,  on  observa  alors  ces  trac- 
tus, ayant  l'aspect  d'une  membrane  basale  (Basis).  La  rate  est  très 
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solidement  fixée  et  peu  mobile.  La  moitié  fixée  de  la  rate  est  an  peu 
moindre  que  celle  qui  est  libre. 

Expérience  »*  4.  —  Le  8  mai.  Chien  gris,  pas  trop  grand.  L'opé- 
ration de  suture  de  la  rate  fut  exécutée  comme  dans  le  premier  cas, 
-en  même  temps  que  la  rate  avec  le  filet,  embrassant  celle-ci  tout  en- 
tière, fut  attirée  vers  les  enveloppes  abdominales.  Au  même  soir  le 
chien  ne  mange  pas,  il  boit  seulement,  et  il  n>'st  pas  éveillé.  — 
Le  9.  Le  chien  est  très  éveillé,  mange  et  boit,  sort  de  sa  cage. 

Le  7  juin.  Constatation  à  la  section  :  la  rate  fut  complètement 
adhérente  aux  enveloppes  abdominales,  la  partie  moyenne  de  celle- 
ci  étant  intimement  unie  au  filet  ;  on  ne  constata  pas  d'adhérences 
avec  l'intestin;  la  rate  elle-même  était  diminuée  de  1/3  environ;  à 
la  section  elle  donna  issue  au  sang. 

Les  adhérences  étaient  très  solides  et  nettes.  A  Tappui  de  ces  ex- 
périences, l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  A  Taide  des  sutures  au  catgut,  la  rate  peut  être  fixée  très  soli- 
<lement  et  sûrement  à  la  paroi  abdominale  ; 

2»  Pour  cette  fixation,  il  est  suffisant  de  suturer  une  moitié  ou  la 
partie  moyenne  de  la  rate  ; 

3®  La  rate  diminue  un  peu  de  circonférence,  à  la  suite  de  la  ré- 
traction des  tractus  néoformés; 

4"  La  rate  suturée  continue  sa  fonction  ; 

5°  Le  rôle  principal  dans  la  fixation  de  la  rate  est  joué  par  les 
fils  de  catgut,  au  niveau  desquels  se  forment  les  tractus  ; 

6°  Il  est  à  éviter  toute  espèce  d'excitation  ou  de  nécrose  de  la 
surface  dans  le  but  de  provoquer  des  adhérences  plus  solides,  car, 
premièrement,  cela  produit  des  adhérences  inutiles  avec  l'intestin 
grêle,  etc.  ;  deuxièmement,  car  dans  le  cas  d'asepsie  incomplète  le 
catgut  peut  plutôt  donner  naissance  à  une  suppuration  qu'aux  tissus 
normaux. 

En  se  basant  sur  la  fonction  physiologique  établie  de  la  rate  et  sur 
les  expériences,  l'auteur  se  permet  de  tirer  les  conclusions  suivan- 
tes, sous  le  rapport  de  l'extirpation  de  la  rate  : 

1"  L'extirpation  de  la  rate  n'est  possible,  sinon  dans  les  conditions 
favorables,  qu'à  l'état  parfaitement  normal  des  autres  organes 
hématopoié tiques  ; 

2«'  Au  lieu  de  la  splénectomie  dans  les  affections  locales  de   la 
rate,  il  en  faut  entreprendre  la  résection,  celle-ci  n'étant  possible 
qu'en  présence  de  vapeur  (Dampf)  ; 
3°  L'opération  de   la  splénectomie  est   indiquée,  lorsque  la  rate 
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modifiée  pathologiquement  présente  une  affection  primitive  pouvant 
se  généraliser  et,  enfin,  lorsqu'il  n'y  a  plus  d'espoir  que  la  rate,  mo- 
difiée pathologiquement,  si  peu  que  ce  soit,  puisse  encore  remplir  sa 
fonction  physiologique  ; 

4"  La  rate  mobile  doit  et  peut  être  fixée  ; 

5*  La  rate  fixée  à  l'aide  du  filet  en  catgut  fonctionne  ; 

6°  La  rate  suturée  perd  de  la  circonférence,  ce  qui  est  très  avanta- 
geux pour  son  hypertrophie  ; 

1^  A  chaque  qas  qui  se  présente,  il  est  à  faire  l'essai  de  remettre 
la  rate  en  place  et  de  Ty  fixer. 

B,  Balaban. 
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Hayons  Rœntgen.  —  P«?ptones  physiologiques.  —  Sclérose  pulmonaire 
des  ouvriers  en  porcelaine.  —  Traitement  de  la  bronchite  difTuse  infan- 
tile par  la  balnéation  chaude  systématique.  —  Absorption  des  médica- 
ments par  la  peau.  —  Appendicite  et  son  traitement.  —  Paludisme. 

Séance  du  24  mars,  —  Applications  des  rayons  Rœntgen  en  chi- 
rurgie et  en  obstétrique.  Grâce  à  ce  procédé  de  photographie» 
M.  Perrier  a  pu  déterminer  exactement  la  présence  d'une  balle 
dans  Tépaisseur  de  la  première  phalange  d'un  médius;  l'accident 
datait  d'un  an  et  l'examen  direct  n'avait  jusque  là  rien  donné 
malgré  les  indications  très  précises  du  blessé. 

D'autre  part,  MM.  les  D"  Oudin  et  Barthélémy  ont  obtenu  la  pho- 
tographie Rœntgen  de  la  région  du  carpe  avec  une  netteté  absolue. 

Enfin  M.  Pinard  présente  une  nouvelle  note  sur  la  photographie 
intra-utérine  par  les  rayons  X,  de  MM.  Varnier,  Chapuis,  Chauve)  et 
Funck-Brentano. La  perméabilité  de  la  paroi  utérine  gravide  doublée 
du  placenta  a  été  démontrée  pour  un  utérus  à  terme  conservé  dans 
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Falcool.  Il  est  permis  d'espérer  que  la  puissance  des  rayons  sera 
suffisante  pour  triompher  du  surcroît  d'épaisseur  et  de  résistance 
apporté  par  les  quelques  centimètres  de  paroi  abdominale  doublant 
l'utérus  in  sitUy  d'autant  plus  que  les  tissus  frais  se  laissent  mieux 
traverser  que  les  tissus  conservés  dans  l'alcool.  Des  expériences 
faites  sur  une  cobaye  démontrent  en  outre  que  l'opacité  du  sque- 
lette pelvi-vertébral  de  la  mère  ne  saurait  empêcher  d'obtenir 
la  silhouette  du  fœtus  ou  mieux  de  son  squelette.  Reste  à  savoir  si 
les  mouvements  actifs  du  fœtus  et  surtout  les  mouvements  respira- 
toires de  la  mère  ne  créeront  pas  à  la  photographie  intra-utérine 
in  vivo  des  difficultés  insurmontables. 

—  Ouverture  d'un  pli  cacheté  renfermant  une  note  sur  les  pep- 
tones  physiologiques,  par  M.  Meillère:  Dans  la  préparation  des  sucs 
organiques,  la  liqueur  ne  représentant  jamais  la  totalité  des  élé- 
ments solubles  des  tissus  physiologiques  ou  pathologiques,  l'auteur 
propose  un  procédé  de  réaliser  ce  desideratum,  à  savoir  la  diges- 
tion artificielle  par  les  ferments  appropriés  :  diastase,  pepsine,  pan- 
créatine.  On  aura  ainsi  des  peptones  du  corps  thyroïde,  des  tissus 
nerveux  testiculaires,  etc.  Ces  peptones  trouveraient  en  outre  une 
autre  application  dans  la  culture  des  microbes  pathogènes.  Au  lieu 
de  cultiver  ces  espèces  dans  des  bouillons  préparés  avec  les  tissus 
d'élection,  il  serait  facile  de  rendre  nutritifs  les  milieux  de  culture 
les  plus  divers  par  uue  simple  addition  des  peptones  appropriées. 

—  Rapport  de  M.  Lancereaux  sur  un  mémoire  de  M.  Lemaistre, 
professeur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Limoges,  intitulé  :  Sclérose 
pulmonaire  (cholico-anthracose)  des  ouvriers  en  porcelaine. 

Les  porcelainiers  sont  exposés  à  une  affection  des  poumons  abso- 
lument comparable  à  celle  des  tailleurs  de  grès,  avec  cette  diffé- 
rence qu'aux  poussières  de  grès  s'ajoutent,  chez  les  premiers,  des 
poussières  de  charbon  :  d'où  le  nom  de  cholico-anthracose  donné 
par  l'auteur  à  la  sclérose  pulmonaire  survenue  dans  ces  conditions . 
M.  Lemaistre,  en  relatant  les  faits  qu'il  a  observés  et  qu'il  a  com- 
plétés par  l'autopsie,  donne  l'échelle  des  altérations  successives 
produites  par  la  pénétration  des  poussières  depuis  les  éraillures  de 
l'endothélium  vésiculaire  jusqu'à  l'envahissement  complet  du  tissu 
conjonctif  péri-alvéolaire.  C'est  le  poumon  droit  qui  est  spéciale- 
ment affecté,  à  son  sommet  et  au  niveau  de  son  bord  postérieur, 
ainsi  qu'il  arrive  dans  Ja  tuberculose  du  buveur.  La  marche  de 
l'afifection  est  extrêmement  lente.  La  sclérose  du  poumon  est  tantôt 
simple,  tantôt  associée  à  des  granulations  tuberculeuses  ;  mais  si  la 
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tuberculose  est  favorisée  par  la  scléFose,  elle  a  surtout  d'autres 
causes,  comme  les  ateliers  humides  et  loal  veufâiéfi,  Tabsence 
d'exercice  au  grand  air,  la  mauvaise  hygiène  de  rhabitatien,  eitc,  et 
particulièrement  les  excès  alcooliques,  lesquels  contribuent  d'alV- 
leurs  à  la  production  de  la  sclérose,  à  ce  point  que  M.  Lemaistre  est 
d  avis  que  les  poussières  ne  sont  nuisibles  qu'aux  intempérante. 
Cette  tuberculose  a  aussi  une  marche  lente  ;  mais  c'est  parce  qu  eHe 
survient  à  un  âge  avancé  de  la  vie  et  non  pas  comme  on  Tavait  cru, 
au  point  d'en  déduire  un  mode  de  traitement  de  la  phthisie,  parce 
que  la  sclérose  pouvait  isoler  le  tubercule  et  l'arrêter  dans  sa 
marche  progressive. 

—  M.  Renaut  ^de  Lyon)  fait  une  communication  extrêmement 
importante  sur  le  traitement  de  la  bronchite  diffuse  infantile  par 
la  balnéation  chaude  systématique.  Sous  le  nom  de  bronchite  dif- 
fuse profonde,  il  désigne  l'inflammation  du  type  catarrhal  généra- 
lisée à  toutes  les  parties  de  Tarbre  aérophore  extérieures  aux 
lobules  pulmonaires  composés.  Ce  qui  en  fait  la  gravité  c*est  la 
possibilité  de  revêtir  la  forme  rapidement  suffocante  et  de  conduire 
à  la  bronchite  capillaire  et  à  la  broncho-pneumonie. 

M.  Renaut  a  trouvé  dans  la  balnéation  chaude  systématique  le 
moyen  de  l'enrayer  à  son  début  et  de  la  guérir  lorsqu'elle  est 
devenue  franchement  diffuse  et  même  de  la  combattre  avec  de 
grandes  chances  de  succès  alors  qu'on  n'a  pu  intervenir  que  lors- 
qu'elle a  déjà  commencé  à  se  capillariser.  L'indication  de  cette  mé- 
dication est  fournie  par  la  constatation  des  signes  physiques  de  la 
bronchite  diffuse  jointe  à  celle  d'une  lièvre  atteignant  ou  dépassant 
+  39**  dans  le  rectum. 

Le  bain  sera  de  +  38'>  et  durera  sept  à  huit  minutas.  En  oatre, 
sulfate  et  bromhydrate  de  quinine  dans  le  rectum,  deux  fois  par 
jour,  15  centigrammes  au-dessous  de  2  ans  ;  25  centigrammes  chez 
l'adolescent  et  l'adulte.  Et  enfin  sirop  d'ipéca  au  cas  où  déjà  la  poi- 
trine serait  remplie  de  râles.  Mais  jamais  d'antipyrine.  Après. le 
début  de  la  capillarisation  on  préférera  le  bain  tiède.  H-  35®,  +  34% 
4-  32<>,  répété,  et  donné  au  début  de  l'accès  fébrile,  lequel  se  produit 
en  général  deux  fois  par  nyctémère  à  des  heures  variables.  Cette 
communication  demande  à  être  lue  in  extenso^ 

—  Communication  de  M.  Linossier  relative  à  l'absorption  des  mé- 
dicaments par  la  peau  saine.  En  voici  les  principales  conclusions  : 
1»  La  peau  saine  n'absorbe  ni  les  solides,  ni  les  liquides,  ni  les 
substances  dissoutes  ;  2^  elle  absorbe  les  gaz  ;  3*  les  corps  volatiles 
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et  notammeat  ceux  qui,  malgré  un  point  d'ébullition  éleré^  pos- 
sèdent une  certaine  tension  de  vapeurs  à  la  température  ordinaire, 
peuvent  être  absorbés  par  k  peau  saine  bien  au  delà  des  doses 
thérapeutiques  usuelles  ;  4°  cette  absorption  est  régulière,  soumise 
à  des  lois  variables,  et,  par  le  galacol  et  le  salicyiate  de  méthyle, 
particulièrement  étudiés,  permet  un  dosage  précis  de  Faction  thé- 
rapeutique, tout  aussi  bien  que  l'absorption  intestinale.  Elle  permet 
d'employer  à  dose  massive  certains  médicaments  qu'on  ne  saurait 
administrer  par  l'estomac,  sans  risquer  de  compromettre  les  fonc- 
tions digesUves  ;  5»  en  dehors  dugaïacol  et  du  salycilate  de  métbyie, 
le  mercure  peut  être  rangé  parmi  les  corps  plus  absorbables  par  la 
peau  que  par  les  poumons. 

—  M.  Le  Dentufait  une  communication  sur  l'aj^endicite  et  son 
traitement.  Il  apporte  Tappoi  de  son  expérience  à  la  manière  de 
voir  de  M.  Dieulafoy,  dont  nous  avons  rendu  compte  dans  le  numéro 
précédent,  et  particulièrement  au  point  de  vue  de  l'intervention 
chirurgicale.  Voici  le  résumé  de  ses  conclusions:  !•  S'il  est  vrai  qu'un 
grand  nombre  d'appendicites  doivent  être  traitées  chirurgicalement, 
il  y  en  a  quelques-unes  dont  la  guérison  définitive  ou  provisoire 
peut  être  obtenue  par  des  moyens  médicaux.  Ce  sont  celles  qui,  à 
aucun  moment  de  leur  évolution,  ne  provoquent  des  accidents  de 
péritonite  ou  de  septicémie  péritonéale  inquiétante  ;  2*  Il  y  a  des 
appendicites  qui  marchent  régulièrement  vers  la  constitution  d'un 
abcès.  Lorsqu'elles  sont  caractérisées  par  une  réaction  inflammatoire 
franche,  que  la  phlegmasie  est  assez  bien  locahsée  dans  la  région 
caecale  et  qu'aucun  des  signes  indicateurs  d'un  grand  danger  ne  vient 
la  troubler,  il  y  a  avantage  à  laisser  l'abcès  se  collecter  et  se  délimi« 
ter  avant  d'intervenir.  L'intervention  précoce  ne  serait  pas  sans  dan- 
ger; 3°  L'intervention  devient  opportune  et  nécessaire  lorsque  le 
foyer  est  constitué,  avec  des  variantes  de  technique  selon  que  le 
foyer  est  superficiel  ou  profond  ;  4<»  Dans  les  circonstances  suivantes, 
l'intervention  doit  être  aussi  hâtive  que  possible  :  a)  lorsque  la  ma- 
ladie prend  d'emblée  des  allures  d'une  péritonite  générale  ou  que, 
dans  le  cours  de  lappendicite,  les  signes  de  l'extension  au  péritoine 
entier  se  manifestent  ;  b)  lorsque  la  dépression  se  manifeste  sous  un 
des  aspects  suivants  :  absence  de  douleurs  spontanées,  température 
normale  ou  peu  s'en  faut,  avec  un  pouls  trop  fréquent  et  petit,  défaut 
de  sécrétion  urinaire,  ventre  non  ballonné  et  rétracté  par  la  contrac- 
ture, faciès  grippé  et  parfois  à  peine  modifié,  teint  plus  ou  moins 
bistré,  coloration  bleuâtre  des  extrémités  et  spécialement  des  ongles^ 
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voix  affaiblie,  respiration  un  peu  accélérée  sans  angoisse  propre- 
ment dite  ;  5*  Il  y  a  danger  à  s'abstenir  de  toute  intervention  lorsque 
les  accidents  se  sont  manifestés  plus  d'une  fois. 

Lecture  de  M.  le  D'  Mossé  (de  Toulouse)  sur  la  natalité,  la  morta- 
lité et  rimmigration  dans  la  ville  de  Toulouse  de  i875  à  1895. 

Séance  du  34  mar^s.  —  Election  de  deux  correspondants  étrangers, 
MM.  Leuckart  (de  Leipsig),  Wardelstiles  (de  Washington). 

—  Communication  de  M.  Kelsch  à  propos  de  la  contagion  de  la 
tuberculose.  Absent  au  moment  du  dernier  débat  sur  les  dangers  de 
la  transmission  nosocomiale  de  la  tuberculose  par  les  excrétions 
desséchées  et  pulvérisée»  des  phthisiques,  il  tient  à  s'associer  aux 
réserves  formulées  par  MM.  Jaccoud  et  Ferrand.  Pour  lui,  les  expé- 
riences relatives  à  la  pénétration  du  bacille  de  Koch  dans  les  tissus 
ont  un  peu  trop  fait  laisser  dans  Tombre  le  côté  héréditaire  de  la 
question.  Il  rappelle  combien  souvent  les  soldats  apportent  à  la 
caserne  les  germes  de  la  maladie,  germes  latents  jusqu'à  ce  qu'une 
circonstance  particulière  leur  permette  de  se  développer. 

—  De  l'emploi  préventif  de  la  quinine  contre  le  paludisme.  MM.La- 
veran,  Vollin,  Léon  Colin  s'associent  aux  déclarations  faites  par 
M.  Laborde  à  cet  égard.  Ils  s'accordent  à  reconnaître  les  bons  effets 
obtenus  par  le  sulfate,  ou  le  chlorhydrate,  ou  le  chlorhydro-sulfate  de 
quinine,  autant  à  titre  préventif  qu'à  titre  curatif.  Le  point  à  fixer 
plus  exactement  serait  celui  qui  concerne  la  façon  de  donner  le 
médicament.  On  s'accorde  généralement  à  écarter  les  doses  insigni- 
fiantes journalières  ou  les  doses  de  \  gramme  deux  à  trois  fois  par 
semaine.  La  dose  qui  paraît  réunir  le  plus  de  suffrages  paraît  être  de 
40  à  60  centigrammes  tous  les  deux  jours.  Des  observations  récentes 
recueillies  au  Dahomey  attestent  l'efficacité  de  la  quinine  contre  le 
paludisme.  Pour  Madagascar,  le  service  métropolitain  avait  bien 
expédié  assez  de  quinine  (soit  environ  70  gr.  par  homme),  mais  il 
n'a  pas  toujours  pu  être  distribué  ;  et  il  faut  d'ailleurs  compter  avec 
les  causes  autres, comme  les  fatigues  extrêmes  auxquelles  ont  dû  être 
astreints  nos  soldats,  l'intensité  de  l'endémie  à  certains  endroits  et 
enfin  Tinobservance  des  prescriptions  hygiéniques. 

Séance  du  7  avril,  —  Rapport  de  M.  Lagneau  sur  l'anthropométrie 
militaire  de  M.  le  D»"  Livi. 

—  Communication  de  M.  Poncet  (de  Lyon)  sur  l'actinomycose. 

—  Lecture  : 

De  M.  Peyrot,  au  nom  de  M.  le  D""  Roger  et  au  sien,  d'un  mémoire 
sur  un  cas  d'abcès  dysentérique  du  foie  ne  contenant  que  des 
amibes  ; 


ACADÉMIE   DES   SCIENCES.  633 

De  M.  le  D""  Laussedal  d'un  travail  sur  les  diarrhées  épidémiques 
des  villégiatures; 

De  M.  le  D'  Gouveâ  sur  les  manifestations  oculaires  de  la  lèpre; 

De  M.  le  D'  Guinard  d'un  mémoire  sur  le  traitement  de  Tépithé- 
liome  de  Tutérus  et  du  vagin  par  le  carbone  de  calcion  ; 

De  M.  le  D""  Bilhaut  d'un  travail  sur  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche; 

De  M.  le  D^  Ducor  sur  un  cas  d'actinomycose. 

Séance  du  ik  avril,  —  Rapport  de  M.  Nicaise  sur  un  cas  de  mas- 
tite  traumatique  chez  l'homme,  observé  par  le  D*"  Huguet. 

—  Communication  de  M.  Poucet  (de  Lyon)  sur  un  cas  de  fistule 
trachéo-œsophagienne  d'origine  actinomycosique. 

—  Lecture  de  M.  le  D**  Saint-Philippe  (de  Bordeaux)  d'un  mémoire 
sur  le  gavage  par  voie  nasale  des  enfants  débiles,  épuisés,  nés  avant 
terme  ou  atteints  de  lésions  de  la  bouche. 

—  M.  le  D'  Guépin  lit  un  travail  sur  le  moyen  de  faire  pénétrer  Ja 
sonde  à  demeure  chez  les  prostatiques. 


ACADÉMIE     DES     SCIENCES. 

Rayons  de  Rôntgen. 

Séances  des  23  et  30  mars  1896.  —  Utilisation  de  la  lumière  de 
Rôngten  pour  le  diagnostic  des  maladies  chirurgicales,  par  M.  Lanne- 
longue.  Les  rayons  X,  dans  les  deux  cas  suivants,  ont  rendu  un 
Téritable  service,  en  changeant  en  certitude  un  diagnostic  extrême- 
ment probable. 

Le  premier  fait  concerne  une  femme  qui  portait,  selon  toutes  les 
apparences,  un  corps  étranger  enclavé  entre  les  surfaces  articulaires 
du  genou  droit  et  vraisemblablement  de  nature  ostéo-cartilagineuse, 
comme  le  sont  généralement  ces  productions  dans  l'arthrite  sèche. 
La  malade,  atteinte  d^arlleurs  depuis  longtemps  de  cette  dernière 
affection,  fut  soumise  aux  mdiations  de  Rôntgen  pendant  une  heure 
pt  demie;  l'épreuve  photographique,  quoique  mauvaise,  à  permis 
de  constater,  entre  le  fémur  et  le  tibia,  la  présence  du  corps  étran- 
ger soupçonné,  osseux  au  centre  et  probablement  cartilagineux  vers 
la  périphérie. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  jeune  fille  d'une  vingtaine  d'années, 
deveifiue  impotente  du  bras  droit  il  y  a  six  ans,  à  la  suite  d'une  dou- 
leur  subite  et  violente  survenue  dans  ce   membre  tandis   qu'elle 
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jouait  du  piano,et  compliquée  ultérieurement  d^atrophîe  musculaire. 
Divers  diagnostics  avaient  été  émis,  notamment  celui  d'une  exoslose 
nécessitant  une  opération.  La  malade  a  été  soumise  aux  rayons  de 
Rôntgeny  et  Tépreuve  photographique  a  démontré  l'intégrité  des  os. 
Il  n'y  a  chez  elle,  comme  je  l'avais  supposé,  que  des  troubles  don- 
loui^ux  et  atrophiques  produitspar  un  traumatisme  chez  une  hysté- 
rique. 

—  Nouvelles  applications  des  rayon$  de  Bôntgen  à  la  chirurgie, 
par  M.  P.  Delbet.  L'auteur  adresse  trois  nouvelles  photographies 
d'une  netteté  remarquable,  faites  par  M.  Londe  et  se  rapportant  à  des 
faits  chirurgicaux. 

La  première  a  pour  but  de  préciser,  dans  une  main,  le  siège  d'une 
balle  de  revolver  reçue  il  y  a  douze  ans.  On  cherchait  une  balle  et 
la  photographie  en  a  fait  découvrir  deux,  ou  plutôt  elle  a  démontré 
([ue  le  projectile  s'était  divisé  en  deux  fragments. 

Le  second  cliché  représente  une  fracture  de  jambe  de  cause  indi- 
recte. On  aperçoit  non  seulement  un  trait  de  fracture  sur  le  tibia, 
mais  encore  deux  solutions  de  continuité  sur  le  péroné  avec  un 
fragment  intermédiaire  long  de  15  centimètres  et  une  pseudarlhrose 
qui  a  été  traitée  par  la  suture  osseuse. 

Enfin,  la  troisième  photographie  a  trait  à  une  résection  du  coude 
pour  une  ankylose  consécutive  à  une  arthrite  blennorrhagique.  Dans 
cette  opération  une  grande  étendue  d'os  a  été  enlevée,  ainsi  qu'une 
bande  de  périoste,  transversale  et  circulaire,  entre  les  extrémités 
osseuses.  La  photographie  montre  que  l'olécrâne  ne  s'est  pas  repro- 
duit, ce  qui  n'a  rien  de  surprenant,  en  raison  de  l'extirpation  de  la 
bande  de  périoste  ;  le  triceps  n'en  est  pas  moins  capable  de  produire 
une  extension  active.  On  voit  en  outre  que  les  deux  os  de  Tavant- 
bras  ont  subi  un  mouvement  de  glissement  en  dehors,  sans  consé- 
quence d'ailleurs  au  point  de  vue  fonctionnel. 

—  Détermination,  à  l'aide  des  rayons  de  Rôntgen,  de  la  profon- 
deur à  laquelle  siège  un  corps  étranger  dans  les  tissus,  par 
MM.  A.  Buguel  et  A.  Gascard.  Lorsqu'on  applique  les  rayons  X  à  la 
recherche  de  corps  étrangers  dcms  les  tissus,  il  est  intéressant  de 
connaître  la  profondeur  à  laquelle  ils  sont  situés.  A  côté  des  mé- 
thodes de  projection  dans  des  plans  différents,  souvent  inapplicables, 
nous  avons  employé  le  procédé  suivant  :  une  première  expérience 
nous  ayant  indiqué  l'existence  d'une  aiguilleà  l'intérieur  d'une  main, 
nous  avons  dirigé  sur  cette  main  les  rayons  X  de  deux  sources  em- 
pruntés à  deux  tubes  différents  ou  à  un  seul  portant  un  diaphragme 
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percé  de  deux  trous.  La  droite  qui  joignait  les  deux  sources  était 
dans  le  plan  passant  par  rextrémîte  de  Taiguille  et  perpendiculaire 
à  la  plaque  photographique  sur  laquelle  la  main  était  posée.  On 
mesurait  la  distance  des  sources  et  leur  distance  commune  à  la 
plaque.  Après  impression  le  développement  donne  deux  pénombres 
de  Taiguille.  On  mesure  la  distance  des  pénombres  fournies  par  Tex- 
trémité  de  Taiguille.  Un  calcul  simple  donne  la  distance  de  cette 
extrémité  à  la  plaque  et  par  conséquent  sa  profondeur  sous  Tépi- 
derme. 

On  obtiendrait  de  même  la  profondeur  de  l'autre  extrémité  de 
Taiguille.  Une  autre  opération  suffira  souvent  en  particulier  si  l'on 
a  affaire  à  un  corps  étranger  de  petites  dimensions. 


VARIETES 


Réunion  extraordinaire  du  l*'  avril  1896. 

M.  le  professeur  Klein,  président  du  Comité  exécutif  du  XII*  Con- 
grès international  de  Médecine  de  Moscou,  a  écrit  à  M.  le  profes- 
seur CoRNiL,  président  de  V Association  de  la  Presse  médicale  fran- 
çaise,une  ieiire  demandant  à  M.  Cornil  d'organiser  un  Comité  natio- 
nal français  chargé  de  faire  connaître  à  tous  les  médecins  de 
France  les  décisions  du  Comité  central, 

A  ce  Comité  français  serait  dévolue  la  fonction  d'organiser  la  pu- 
blicité nécessaire  dans  notre  pays,  de  centraliser  les  cotisations,  de 
s'entendre  avec  les  compagnies  de  chemins  de  fer  pour  le  trans- 
port des  congressistes,  etc. 

I.es  membres  de  V Association  de  la  Presse  médicale,  ayant  ré- 
pondu à  la  convocation  de  ce  jour,  saisissent  avec  empressement 
cetlt'  occasion  de  témoigner  leur  sympathie  au  corps  médical 
Russe  et  constitueront  un  Comité  national,  suivant  le  désir  du  Co- 
mité exécutif  du  Congrès  de  Moscou . 

Ce  Comité  sera  organisé  dans  la  prochaine  réunion  ordinaire  de 
l'Association  de  la  Presse,  qui  aura  lieu  le  1*"'  mai  prochain. 

—  Deux  nouveaux  concours  vont  avoir  lieu  pour  la  nomination  à 
deux  places  de  chirurgien  et  à  trois  places  de  médecin  des  hôpi- 
taux: 

Le  concours  de  médecine  commencera  le  22  mai  et  celui  de 
chirurgie  le  30  mai  prochain. 
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Distributloxi  du  prix  Saint-Paul  par  1* Académie  de  médecme 

de  Paris. 

Le  prix  Saint- Paul,  de    la  valeur  de   25.000  fr.,  destiné  à  réorni- 
penser  la  personne  qui  aurait  trouvé  un  remède  reconnu  efficace  -: 
souverain  contre  la  diphtérie,  a  été  partagé  entre  M.  le  profesî^u: 
'  Behring  (de  Marbourg)  et  M.  le  D*"  Roux  (de  Paris). 

—  Par  décret,  le  secrétaire  p'îrpétuel  de  rAcadémie  de  méde*::!:- 
est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de  ladite  Académie,  la  dona'i-.L 
d'une  rente  de  24.000  francs  soit  un  capital  de  800.000  francs  f  :> 
par  Mme  Jouanîque,  veuve  Audi fTred,  pour  la  fondation  d'un  piii 
qui  portera  le  nom  de  Prix  François-Joseph  Audiffred. 

Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans  distinction  de  nationilité 
ni  de  profession,  fût-ce  un  membre  de  rAcadémie,qui,  dans  un  délai 
de  vingt-cinq  ans  à  partir  du  28  janvier  1896,  aura  découvert  un 
remède,  curatif  ou  préventif,  reconnu  par  TAcadémie  de  médecin- 
comme  efficace  et  souverain  contre  la  tuberculose. 

Jusqu'au  jour  où,  la  découverte  ayant  eu  lieu,lesdits  24.000  fran-s 
de  rente  recevront  cette  affecfation,  les  arrérages,  depuis  et  y  com- 
pris ceux  de  la  première  échéance,  en  appartiendront  à  rAcadémit- 
qui  en  fera  l'usage  que  bon  lui  semblera. 

—  Le  vingt-cinquième  Congrès  de  la  Société  allemande   de  «hi- 
'rnrgie  se  tiendra  à  Berlin  du  27  au  30  mai  prochain. 

—  La  session  annuelle  de  la  Société  française  d'ophtalmolode  se 
tiendra  à  Paris  du  4  au  7  mai    prochain. 

—  Le  quatrième  Congrès  international  d'anthropologie  criminelle 
se  tiendra  à  Genève  du  24  au  29  août  1896. 
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P.  Bbou ABDEL,  A.  Gilbert,  J.  Girode.  —  Traité  de  médecine  et  de 
thérapeutique.  Tome  II.  Paris,  J.-B.  BailUère,  1896.  -  Ce  volume 
renferme  la  suite  et  la  fin  des  maladies  microbiennes,  dont  l'étude  a 
été  commencée  dans  le  tome  premier,  et  le  début  des  maladies  pro- 
duites par  les  champignons.  Les  divers  auteurs  qui  ont  collaboré  au 
présent  ouvrage  sont  pour  les  maladies  infectieuses  :  M.  Netter  (typhll^ 
exanthématique,  typhus  récurrent),  M.Mosny  (fièvre  jaune^  M.Vail- 
lard  (dysenlejie,  tétanos),  M.  Thoinot  (choléra),  M.  Straus  (tuber- 
culose),  M.    Hallopeau  (lèpre),    M.  Balzer  (maladies  véné-riennes. 
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blennorrhagie,  balaiiites,  chancrelle,  syphilis),  M.  Ménétrier  (morve, 
charbon,  rage),  M.  Deschamps  (peste,  béribéri,  lathyrisme,  maladie 
provoquée  par  Fingestion  de  graines  de  gesse),  M.  Widal  (rhuma- 
tisme articulaire  et  pseudo-rhumatismes  infectieux).  Après  un  aperçu 
général  fait  par  M.  Girode  des  maladies  causées  par  les  champignons, 
M.  Ménétrier  a  écrit  l'article  Actinomycose.  Telle  est  la  composition 
de  ce  volume.  Gomme  exemple  du  plan. général  des  articles  et  de 
leur  détail,  nous  résumerons  le  rhumatisme  articulaire  aigu  de 
M .  F.  Widal. 

M.  Widal  montre  la  confusion  qu'entraîne  Tapplication  du  mot 
<  rhumatisme  >  à  une  foule  d'états  morbides  d'essence  différente. 
Il  s'efforce  dès  le  début  de  déterminer  avec  exactitude  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  maladie  infectieuse,  spécifique,  dont  le  microbe 
actuellement  encore  inconnu  est  prévu  par  le  raisonnement.  Con- 
fondu avec  l'arthritisme,  détourné  de  son  sens  ancien,  le  mot  rhu- 
matisme ne  doit  plus  avoir  pour  nous  qu'une  valeur  conventionnelle 
et  représenter  une  maladie  à  manifestations  cliniques  nettes,  que 
le  terme  polyarthrite  aiguë  fébrile  déterminera  complètement  quand 
un  qualificatif  en  désignant  la  nature  pourra  y  être  adjoint. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  sévit  de  préférence  dans  les  cli-^ 
mats  moyens.  Certaines  contrées  en  sont  indemnes  ou  à  peu  près. 
Il  est  rare  dans  les  régions  élevées.  Le  rhumatisme  serait  plus  fré- 
quent en  juillet  que  pendant  le  reste  de  Tannée  (Besnier,  Mayet). 
D  autres  statistiques  donnent  la  saison  intermédiaire  entre  la  fin  de 
rhiver  et  le  commencement  du  printemps  comme  la  plus  favorable 
à  Téclosion  du  rhumatisme  (Kelsch,  auteurs  anglais).  Le  rhuma- 
tisme, dans  l'Europe  septentrionale  et  centrale,  est  à  l'état  endé- 
mique. Y  a-t-il  des  renforcements  épidémiques  ?  Les  faits  semblent 
le  prouver.  On  cite  également  des  cas  peu  nombreux,  il  est  vrai,  de 
contagion  du  rhumatisme. 

Le  froid  joue  un  rôle  occasionnel  universellement  admis,  et  aussi 
le  surmenage  physique.  Le  traumatisme  surtout  articulaire  est  sus- 
ce  i»lible  de  provoquer  une  nouvelle  attaque  rhumatismale.  Bref, 
toute  cause  d'affaiblissement  est  prédisposante  (Hanot), 

Le  rhumatisme  frappe  de  préférence  les  individus  de  45  à  40  ans. 
Avant  5  ans,  la  maladie  est  exceptionnelle  ;  après  60  ans,  elle  est  exces- 
sivement rare.  Les  hommes,  à  cause  de  leurs  occupations,  y  sont 
plus  sujets  que  les  femmes.  En  outre,  il  semble  qu'on  ait  à  contrac- 
ter le  rhumatisme  articulaire  aigu,  une  sorte  de  prédisposition  fa- 
miliale,héréditaire.Les  recherches  de  Lasègue  et  Hanot  montrent  que 
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le  rhumatisme  n'est  pas  plus  héréditaire  que  les  autres  maladit^s 
infectieuses.  Dans  tout  le  cours  de  cet  exposé  étiolofi;ique,  M.  Widal 
met  Tarthritisme.  dans  un  plan  secondaire,  voisin  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Selon  lui,  Farthritisme  oÉFre  un  terrain  tout  spécial 
oii  germerait  avec  prédilection  le  microbe  du  rhumatisme  articulaire. 
Bien  que  ces  idées  soient  à  Fopposite  des  nôtres,  nous  avons  goûté 
la  façon  séduisante  dont  M.  Widal  a  posé  les  fonds  de  son  tableau 
é  tic  logique. 

Parmi  les  symptômes  du  début,  M.  Widal  insiste  sur  l'angino  rhu- 
matismale. Cette  angine  observée  dans  bon  nombre  (1/3  à  4/o)  des 
cas,  doit  pour  être  considérée  comme  rhumatismale  être  le  ]M*élu«le 
d'une  polyarthrite  aiguë  (Lasègue).  Elle  est  le  plus  souvent  érythé- 
mateuse,  quelquefois  superficiellement  exsudative  \L,  de  Saint-Ger- 
main). Elle  détermine  un  œdème  modéré  (Fernet),  évolue  parallè- 
lement à  la  fluxion  articulaire  ou  prédomine  sur  elle  ou  ne  constitue 
qu'un  prodrome  de  la  maladie.  Les  caractères  de  l'arthrite  rhuma- 
tismale, les  symptômes  généraux  qui  l'accompagnent  sont  très  bien 
exposés..  Après  un  chapitre  de  diagnostic  qui  comporte  des  parti- 
cularités .  intéressantes  sur  les  pseudo-rhumatismes  infectieux,  le 
a  rhumatisme  »  hystérique,  après  une  description  anatomo-patho- 
Logique  des  lésions  synoviales  et  cartilagineuses,  vient  Tétude  des 
complications  du  rhumatisme  et  d'abord  le  rhumatisme  cardiaque. 
Les  phénomènes  d'auscultation  qui  traduisent  l'endocardite  aiguë 
rhumatismale  consistent  au  début  dans  l'assourdissement  des  bruits 
normaux  (Potain).  Ceux-ci  prennent  un  timbre  éteint,  plus  dur  et 
parcheminé  et  retournent  à  l'état  normal  ou  bien  se  transforment  en 
souffles  morbides.  M.  Widal  examine  ensuite  les  déterminations 
vasculaires,  surtout  la  phlébite  ;  puis  les  manifestations  pleuro-pul- 
monaires  :  la  congestion  pulmonaire  aiguë,  la  congestion  partielle 
dont  la  foiine  la  plus  intéressante  est  localisée  au  sommet  et  simule 
la  tuberculose  ;  la  pleurésie  rhumatismale.  Le  rhumatisme  cérébral 
est  l'objet  d'une  étude  spéciale.  M.  Widal  signale  en  outre  les  diverse? 
déterminations  nerveuses  rhumatismales  (névralgies),  les  accident^ 
cutanés  et  insiste  sur  l'œdème.  Le  rhumatisme  musculaire  et  l'al- 
buminurie rhumatismale  closent  la  partie  clinique.  Avant  d'aborder 
le  traitement,  l'auteur  en  quelques  pages  résume  les  principales 
doctrines  pathogéniques  qui  ont  eu  cours.  Il  expose  successivement 
les  anciennes  théories  humorale,  embolique,  neurotrophique  et 
enfin  la  théorie  microbienne  qui  reste  aujourd'hui  la  plus  probable. 

Ce  second  volume  du  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  tient 
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toutes  les  promesses  du  premier  :  il  fait  attendre  avec  impatience 
l'apparition  du  troisième  tome  qui  contiendra  des  questions  de  vif  in- 
térêt et  d'actualité  sur  certaines  maladies  parasitaires,  sur  les  affec- 
tions dues  aux  champignons. 

A.  LÉTIENNE. 

Leçons  de  clinique  médicale  (Hôtel-Dieu,  1894-95),  par  le  D'  Pierre 
Marie,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol. 
de  296  pages  avec  57  figures  dans  le  texte.  Masson  et  Cie,  édi- 
teurs. 1896.  —  Les  congés  successifs  du  professeur  G.  Sée  laissent 
des  maîtres  plus  jeunes  s'asseoir  à  tour  de  rôle  dans  la  chaire  de 
Trousseau.  C'est  à  cela  que  nous  devons  le  nouveau  livre  de 
M.  Pierre  Marie,  l'auteur  des  savantes  «  Leçons  sur  les  maladies  de 
la  moelle  ».  Nul  n'était  mieux  placé  pour  enseigner  la  clinique  que 
l'observateur  pénétrant  à  qui  la  clinique  française  doit  déjà  deux 
créations  importantes  :  Tacromégalie  et  l'ostéo-arthropathie  hyper- 
trophiante,  sans  compter  nombre  d'acquisitions  nouvelles  dans  le 
domaine  du  goitre  exophtalmique,  des  myopathie^,  du  tabès  et  dans 
Tétiologie  des  maladies  nerveuses. 

Les  sujets  traités  dans  ce  récent  volume  sont  tous  de  ceux  qui 
tiennent  constamment  en  éveil  la  curiosité  du  médecin,  qui  appel- 
lent toujours  une  hypothèse  nouvelle,  qui  sans  cesse  excitent  les 
recherches  des  savants  dont  rambition  est  d'arriver  à  la  connais- 
sance parfaite  de  la  pathogénie.  Et  sur  chacun  de  ces  sujets,  le 
D  Marie  apporte  une  vue  personnelle,  une  explication  séduisante, 
des  détails  inédits. 

Que  n'a-t-on  pas  écrit,  depuis  la  thèse  de  Gharcot,  sur  le  rhuma- 
tisme chronique  dé  formant  "i  La  leçon,  très  courte,  de  M.  Marie, 
s'attache  à  montrer  qu'il  en  existe  deux  grandes  classes,  nettement 
difTérenciées  par  l'étiologie,  la  clinique,  la  bactériologie  :  le  rhuma- 
tisme  chronique  déformant  arthritique  ou  diathésique,  et  le  rhuma- 
tisme chronif^ue  déformant  infectieux.  Gette  dissemblance  de  nature 
amène  à  un  traitement  différent  pour  chacune  des  formes.  «  Ainsi, 
la  thérapeutique  viendra  non  pas  «  montrer  »,  suivant  l'antique 
adage,  la  nature  de  la  maladie,  mais,  ce  qui  est  mieux  encore,  don- 
ner la  preuve  de  la  j  ustesse  de  nos  inductions  cliniques,  puisque 
vous  aurez  guéri  le  rhumatisme  chronique  infectieux  en  lui  oppo- 
sant un  des  meilleurs  agents  de  Vantisepsie  interne,  le  salol. 

«  S'il  est  essentiel  de  percuter  et  d'ausculter  soigneusement  la 
poitrine  des  malades,  il  n'est  pas  mauvais  non  plus,  quelquefois, 
de  la  regarder  avec  attention.  »  Deux  leçons  sur  les  déformations 
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ihoraciques  dans  quelques  affections  médicales  font  défiler  sous  nos 
yeux  —  car  les  ligures  n'y  sont  pas  épargnées  —  le  thorax  en  enton- 
noir et  en  gouttière,  la  scoliose  des  adolescents,  les  déformations 
thoraciques  des  myopathiques,  en  particulier  la  «  taille  de  guêpe  » 
(encore  une  création  de  M.  Marie),  les  gibbosités  diverses  dues  au 
mal  de  Pott,  les  formes  particulières  de  la  poitrine  des  emphyséma- 
teux, des  asthmatiques,  des  pleuré  tiques,  les  malformations  du  rachi- 
tisme, etc.  Chapitre  très  neuf  et  fort  intéressant  de  séméiologie. 

Les  leçons  qui  suivent  s'attachent  à  quelques  cas  de  diabète  sucré 
et  mettent  en  relief  certains  côtés  très  modernes  de  la  question  : 
contagion  du  diabète,  traitement  organo-thérapique,  intervention 
chirurgicale,  hémiplégie  des  diabétiques. 

Oe  retrouve  au  milieu  du  volume  l'histoire  et  l'autopsie  si  instruc- 
tives d'uw  cas  de  diabète  bronzé,  déjà  publiées  dans  la  Semaine  mé- 
dicale de  1895.  A  l'inverse  de  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  oc- 
cupés de  cette  affection,  M.  Marie  la  considère  non  comme  un  épi- 
phénomène,  comme  un  accident,  comme  une  terminaison  du  dia- 
bète sucré  vulgaire,  mais  comme  une  véritable  entité  clinique  et 
anatomo-pathologique,  en  un  mot  comme  une  maladie  à  part.  Pour 
aller  plus  loin,  ce  serait  une  dissolution  et  une  transformation  de 
l'hémoglobine  en  pigment  ocre  dont  le  dépôt  excessif  dans  l'écono- 
mie produirait  l'irritation,  l'ai  rophie  consécutive  et  la  sclérose  ter- 
minale des  divers  organes  ;  la  cause  seule  de  cette  altération  du 
sang  reste  encore  inconnue. 

Passant  à  l'analyse  d'un  cas  curieux  à'alhuminurie  cyclique  ob- 
servé pendant  six  années,  l'auteur  en  arrive  à  accuser  le  grand 
sympathique  de  cette  albuminurie  purement  fonctionnelle  dont  les 
accès  spontanés  lui  paraissent  de  véritables  migraines  rénales . 

Trois  leçons  très  documentées  sur  la  cyanose  par  malformations 
congénitales  du  cœur,  avec  des  recherches  personnelles  sur  l'hyper- 
globulie  déjà  étudiée  par  Krehl  et  Vaquez,  et  l'on  arrive  aux  der- 
nières pages  où  se  trouve  décrite  une  affection  assez  peu  connue  de 
la  généralité  des  médecins  :  la  neurofibromatose  généralisée. 

On  peut  juger  de  l'intérêt  et  de  l'originalité  de  ce  volume  dont  le 
style,  à  la  fois  précis  et  agréable,  à  chaque  instant  retiendra  le  lec- 
teur, E,  Boix. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant^ 
S.  DUPLAY. 


iris.  --  Typ.  A.  DAVY.  52,  rue  Madame.  —  TéléphOB%- 
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Première  partie 

LES   ÉCHANGES  RESPIRATOIRES   DANS   l'ÉTAT  NORMAL 
I 

Voici  plus  d'un  demi-siècle  que  d'éminents  physiologistes  se 
sont  adonnés  à  Tétude  des  échanges  respiratoires,  et  le  nombre 
des  travaux  publiés  sur  cette  question  est  actuellement  si 
considérable  que  leur  seule  analyse  fournirait  les  éléments 
d'un  énorme  mémoire.  Des  faits  fort  importants  ont  été 
acquis  qui  sont  venus  éclairer  bien  des  obscurités  physiolo- 
giques et  pathologiques,  mais,  jusqu'à  présent,  la  clinique  n*a 
guère  bénéficié  des  résultats  que  ces  si  nombreux  travaux  ont 
nais  en  relief.  Le  chimisme  respiratoire  n'est  point  entré  dans  la 
pratique,  et  les  applications  qu'on  en  a  faites  au  diagnostic,  au 
pronostic  et  surtout  à  la  thérapeutique,  demeurent  extrême- 
ment restreintes.  MM.  Richet  et  Hanriot,  M.  Quinquaud,  sont 
les  seuls  auteurs  qui  aient  vraiment  envisagé  le  chimisme  res- 
piratoire dans  quelques-unes  de  ses  applications  pratiques,  en 
ce  qui  concerne  le  diabète,  par  exemple. 

T.  177.  41 
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Notre  but  est  donc  d'introduire  le  chîmisme  respiratoire 
parmi  les  procédés  usuels  d'investigation  clinique,  et  depuis 
deux  années,  nous  poursuivons  des  recherches  dans  ce  sens. 
Celles-ci  portent  actuellement  sur  près  de  cent  cas,  comportant 
un  millier  d'analyses. 

Elle  nous  ont  permis  de  résoudre  des  problèmes  obscurs  de 
la  nutrition  ;  et  en  comparant  les  résultats  de  nos  expériences 
avec  ceux  fournis  par  l'analyse  comparée  de  l'urine,  nous 
avons  pu  constituer  un  faisceau  important  de  faits  qui  sont 
immédiatement  applicables  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique. 

Dans  une  série  de  mémoires  en  préparation,  nous  exposerons 
successivement  les  procédés  cliniques  que  nous  employons 
pour  recueillir,  mesurer  et  analyser  les  gaz  de  la  respiration, 
puis  les  données  nouvelles  que  nous  avons  acquises  et  dont  les 
plus  importantes  ont  trait  à  la  tuberculose  pulmonaire,  à  la 
fièvre  typhoïde,  à  la  pneumonie,  à  la  chlorose,  aux  dyspep- 
sies,aux  cirrhoses, etc.  Aujourd'hui,  dans  ce  travail  préparatoire, 
nous  voulons  simplement  rapporter  les  chiffres  physiologiques 
que  nous  avons  obtenus  et  qui  serviront  d'étalon  normal 
quand  il  s'agira  de  fixer  le  taux  des  variations  pathologiques. 

Tous  nos  dosages  sont  faits  dans  des  conditions  identiques 
et  faciles  à  reproduire. 

Us  ont  tous  été  pratiqués  de  neuf  heures  à  onze  heures  du 
matin,  c'est-à-dire  deux  à  quatre  heures  après  le  premier  déjeu- 
ner, en  dehors  delà  période digestive. 

Les  sujets  sont  observés  couchés-  Quelques-uns  ont  été 
examinés  assis,  mais  après  un  repos  absolu  d'une  demi-heure. 

Enfin,  nous  recueillons  la  respiration  nasale,  à  laquelle 
l'appareil  que  nous  employons  n'oppose  qu'un  obstacle  insen- 
sible. 

En  nous  plaçant  dans  ces  conditions,  nous  croyons  avoir 
évité  les  erreurs  déterminées  par  la  digestion,  et  même  ea 
grande  partie  par  l'alimentation  qui  est  minime  et  identique; 
par  le  mouvement,  le  travail  musculaire,  etc.,  qui  augmenteat 
les  échanges  respiratoires  ;  par  le  sommeil,  la  période  noc- 
turne qui  les  diminuent  ;  par  les  variations  d'heure  qui  leur 
font  subir  aussi  de  notables  modifications. 
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Si  l'on  s'en  rapporte  à  un  tableau  des  variations  horaires  de 
Texhalation  d'acide  carbonique,  publié  par  Vierordt  (1),  ce 
serait  le  matin  que  Ton  trouverait  le  chiffre  moyen  de  ce  gaz 
pendant  la  période  diurne.  En  effet,  si  Ton  fait  la  moyenne  des 
divers  chiffres  notés  par  cet  auteur  aux  différentes  heures  de  la 
journée,  on  a  263  centimètres  cubes  d'acide  carbonique  exhalé 
par  minute,  et  si  l'on  prend  seulement  ceux  recueillis  de  9  à 
11  heures  du  matin,  on  trouve  une  moyenne  de  266  centimètres 
cubes. 

L'heure  que  nous  avons  choisie  pour  nos  expériences  est 
donc  la  plus  favorable. 

Nous  estimons  que  par  le  calcul  on  ne  peut  cependant  pas 
déduire  de  nos  chiffres  l'évaluation  des  échanges  respiratoires 
dans  les  vingt-quatre  heures,  étant  données  les  causes  mul- 
tiples qui  viennen  t  les  modifier. 

Le  sommeil  diminuant  beaucoup  ces  échanges,  nous  sommes 
portés  à  croire  que,  malgré  l'activité  plus  grande  pendant  le 
jour,  due  au  mouvement  (nous  ne  parlons  pas  de  travail)  et 
à  la  digestion  «  le  dosage  du  matin  donne  des  chiffres  au-dessus 
de  la  moyenne  totale  des  vingt-quatre  heures.  Mais  nous  lais- 
sons cette  question  de  côté,  ne  voulant  pas  hasarder  la  moindre 
hypothèse  et  nous  bornant  aux  strictes  constatations  du 
moment  de  l'expérience. 

Nous  avons  adopté,  comme  unité  de  temps,  la  minute  et  nous 
avons  rapporté  tous  nos  chiffres  au  kilogramme  de  poids  du 
sujet.  Notre  unité  est  donc  le  kilogramme-minute. 

D'autres  auteurs  ont  préféré  l'heure, mais  nos  expériences  étant 
moins  prolongées  que  soixante  minutes,  nous  aimons  mieux, 
pour  éviter  des  erreurs,  diviser  que  multiplier  nos  chiffres. 

Les  dosages  ont  été  calculés  en  volumes, mais  tous  les  chiffres 
sont  ramenés  à  0°  et  à  760  millimètres. 

Par  ces  précautions,  tous  nos  dosages  sont  comparables  entre 
eux  et  avec  ceux  des  auteurs,  en  trop  petit  nombre,  qui  ont 
observé  les  mêmes  règles. 

(1)  Vierordt.  Anatomische  physiologische  und  physikalische  Daten  und 
Tabellen  zum  Gebrauche  ftir  Mediciner.  lena^  1893,  p.  176« 
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Presque  tous  les  auteurs  qui  se  sont  livrés  à  l'étude  des 
échanges  respiratoires  se  sont  bornés  à  indiquer  la  ventilation, 
la  proportion  centésimale  de  CO^  et  de  0^  dans  Tair  expiré,  le 
quotient  respiratoire  GO*  :  0^,  les  quantités  de  GO*  exhalé  et 
d*0^  absorbé  par  heure. 

Nous  avons  fait  intervenir  des  éléments  nouveaux  que  la 
plupart  des  auteurs  ont  laissés  au  second  plan  ou  dont  ils  ne 
se  sont  pas  occupés,  savoir  :  le  rapport  d'O^  et  de  GO^  au  poids 
du  sujet,  la  quantité  d'oxygène  absorbé  par  les  tissus  et  la  ca- 
pacité pulmonaire.  Ges  éléments  complémentaires  sont  d'une 
grande  utilité  pratique,  ainsi  qu'on  pourra  s'en  assurer  dans 
nos  mémoires  ultérieurs. 

Dans  nos  observations  nous  tenons  compte  également  de  la 
taille,  du  nombre  des  respirations,  des  pulsations,  de  la  tempé- 
rature du  sujet,  etc. 

Le  quotient  respiratoire,  adopté  généralement,  ne  nous 
a  pas  paru  fournir  d'indication  décisive  sur  la  valeur  du 
chimisme  respiratoire.  En  effet,  s'il  donne  le  rapport  entre  la 
quantité  d'acide  carbonique  exhalé  et  celle  de  l'oxygène  con- 
sommé dans  le  même  temps,  il  ne  montre  pas  le  détail  de  l'uti- 
lisation de  ce  dernier  dont  une  partie  seulement  se  retrouve 
dans  l'acide  carbonique.  Nous  lui  avons  donc  adjoint  deux 
autres  termes  : 

1°  Le  coefficient  d'oocy dation  qui,  par  suite  de  ce  fait  que 
chaque  volume  d'acide  carbonique  contient  un  volume  égal 
d'oxygène,  se  confond,  en  somme,  avec  le  quotient  respira- 
toire. 

Ge  terme  indique  la  proportion  d'oxygène  combiné  avec  le 
carbone  dans  GO*. 

2°  Le  coefficient  d'absorption  qui  indique  la  proportion  d'oxy- 
gène utilisé  par  les  tissus  pour  les  différents  actes  de  nutrition 
dont  le  terme  final  n*est  pas  l'acide  carbonique. 

Voici  un  exemple  : 

Un  homme  expire  280  centimètres  cubes  deGO^àla  minute  et 


280 
itimètres  cubes  d'oxygène  : 

tient  respiratgire. 


il  absorbe  350  centimètres  cubes  d'oxygène  :  -—  =--  0,80   que- 


ÉTUDES  CLINIQUES   SUR  LE   CHIMISME  BESPIRATOIRE  645 

Des  350  centimètres  cubes  d'oxygène,  280  ont  agi  comme 
facteurs  d'oxydation  du  carbone  dans.CO^.  Ce  chiffre,  comparé 
avec  le  chiffre  total,  donne  également  0,80  ou  80  :  100  =  coeffi- 
cient d'oxydation. 

Le  reste  d*0^,  350 —  280  =  70  centimètres  cubes,  est  employé 
à  d'autres  usages,  il  est  absorbé.  Son  rapport  avec  0^  total  est 
70  :  350  =0,20  ou  20  :  100  =  coefficient  d'absorption. 

Nous  attachons  la  plus  grande  importance  à  ces  rapports, 
ainsi  qu  a  la  quantité  d'oxygène  absorbé  par  les  tissus.  Elle 
constitue  dans  certains  cas  la  véritable  caractéristique  du  chi- 
misme  respiratoire. 

Avant  de  passer  en  revue  les  divers  chiffres  moyens  que  nous 
avens  obtenus  chez  l'homme  normal,  nous  devons  dire  que  nos 
analyses  ont  été. faites  chez  des  jeunes  geos  de  20  à  30  ans 
ayant  en  moyenne  une  taille  de  1  m.  70,  un  poids  de  66  kilo- 
grammes et  une  capacité  respiratoire  de  3  litres  410. 

II 

En  suivant  les  données  qui  précèdent,  nous  avons  pu  établir 
un  certain  nombre  de  chiffres  et  de  rapports  physiologiques, 
correspondant  aux  conditions  indiquées  plus  haut  et  qui  nous 
serviront,  en  quelque  sorte,  d'étalons  pour  juger  des  variations 
morbides  et  établir  leur  signification. 

Nous  exposerons  d'abord  les  chiffres  moyens  déduits  de  nos 
recherches,  puis  nous  les  comparerons  avec  ceux  des  divers 
auteurs. 

Echanges  bespiratoires  chez  l'homme  saw  {réduction  à  0<»  et 
760  mm.).  Albert  Robin  et  Maurice  Binet. 

,.      ^,  .  .  .     (  C02  produit       =  3,9 

Pour  cent  parties  d  air  expiré  :  l    q^  consommé  =  4,8 

Par  minute.      Par  heure, 
litres.  litres. 

Volume  d'air  expiré  (ventilation) 7,090  425,4 

—  d'acide  carbonique  produit ......      284*'  17,4 

—  d'oxygène  total  consommé 351  21,06 

—  —        absorbé  par  les  tissus...        67  4,01 
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Par  kilogramme  de  poids  du  svjet  : 

Volume  d'airexpiré iO?»»  6,42 

—  d'acide  carbonique  produit 4,3  258^< 

—  d'oxygène  total  consommé 5,31  348 

—  —         absorbé  par  les  tissus..  1,01  60 

Quotient  respiratoire  -—  =»  0,812 

81  2 

Coefficient  d'oxydation  =3  — ^ 

•^  100 

18  8 
Coefficient  d'absorption  sa   — ^ 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  chiffres  des 
autres  auteurs. 

A.  —  Ventilation  pulmonaire. 

On  désigne  sous  ce  nom  la  quantité  d'air  expiré  pendant  un  temps 
donné,  soit  une  heure,  une  minute.  Il  y  a  de  grands  écarts  dans  son 
évaluation. 

Par  heure    Par  minute 
etp.  kitog.     et  p.  kilog. 
Auteurs.  Par  heure.     Par  minute.      du  poids.       du  poids. 

Litres.  Litres.  Litres.      cent,  cubes. 

Hanriot  et  Ch.  Richet  (1)  »  »  9,9  165 

Regnard  {H.  60  k,)  (2)....     550  à  600    9,166  à  10    9,165  à  10    149  à  166 

Graziadei  (3)    Wp    iq  I  ^  »  » 

...  (assis 523,98  8,733 

E.  SCHMIDT  (4)   } 

Couché....     442,38         7,373  i 

YiADLT  et  Jolyet  (5) 480  8,  »  » 

:Speck(6) 451,62         7,527  » 


(1)  Hanriot  kt  Richbt.  De»  échange»  respiratoires  chez  Phomme,  p.  12. 
î*aris. 

(2)  Regnard.  Recherches  expérimentales  sur  les  variations  pathologi- 
ques des  échanges,  respiratoires,  p.  144.  Paris  1879. 

(3)  GiLkziADEi.  6az2ettadQ,gU  Ospltali,  1886 b^» 89  et  90l 

(4)  £.   ScHMiDT.    Philosophie  al    Transactions    of    the    Rojal 
Society  ofLondon,  1859.  Part.  11  p.  709. 

(5)  VuuLT  ET  JoLYET.  Traité  de  physiologie,  1888. 

(6)  Speck.    Untersuchungen  ûber    Sauerstoffverbrauch  und  Kohlensau- 
oreathmung des  Menschen,  1871,  p.  31. 
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Par  heure        Par  minute 
et  p.  kilog.      et  par  kilogv 
Auteurs.  Par  heure.    Par  minute.        du  poids.        du  poids. 

Litres.  Litres.               Litres.            cent.cubes. 

De  Saint-Martin  (1  )  (8  expé- 
riences)   429  7,150  »                  » 

LowY(2) 372,6  6,210  » 

Gréhaut 368,76  6,146  *                  » 

YisnoRDT  (3)  [moy.du  tahl, 
des  échanges  aux  di- 
verses heures  ) 366,66  6,111  »                  * 

BOHLAN»  (4) 300à4205à7  '  »  » 

D'après  ces  auteurs,  la  ventilation  vaTÎerait  entre  5  et  10  litres 
par  minute,  chez  rhomme  normal. 

Nous  rappelerons  que  notre  moyenne  est  de  7  litres  090  par 
minute,  de  107  centimètres  cubes  par  minute  et  par  kilogramme 
de  poids  du  corps. 

En  faisant  }&  moyenne  des  chiffres  donnés  par  les  auteurs 
susindiqnés,  nous  obtenons  pour  la  ventilation  d'une  minute 
7  litres  709. 

B.  —  Proporttons  centésimales  de  lacide  carbonique  exhalé  et 
de  Toxygène  consommé  par  rapport  à  Tair  expiré. 

Dans  cent  volumes  dair  expiré,  combien  trouve-t-on  d'acide 
<^rboniqu6  dû  à  Texhalation  pulmonaire  et  combien  de  vo- 
lumes d'oxygène  ont-ils  été  soustraits  à  Tair  atmosphérique  et 
absorbés  par  Torganiscie? 

Cette  recherche  est,  avec  la  mesure  de  la  ventilation,  la  base 
de  l'analyse  des  échanges  respiratoires. 

Mais  tandis  que  pour  la  première  les  observateurs  ne  sont 


.(l)  De  Saint-Martin.  Recherches  expérimentales  sur  la  respiration.  Paris, 
1893,  p.  108  à  122. 

(2)  A.  LowY.     Berliner    klinische     Woch«nschrift,     2B   1891, 
p.  438. 

(3)  YiBRORDT.  Loc.  cit.  p.  176. 

(4)  BoBLAND.  Uftber  den   respirstorische  Gasiroal»el  bei  VerschiedBnen 
Formen  der  Anémie.  Berliner  klin.  Wochenschrift,no  18,  1893. 
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pas  d'accord,  —  ce  qui  s'explique  parce  que  la  ventilation  est 
d'une  variabilité  et  d'une  impressionnabilité  extrêmes,  —  pour 
les  seconds,  il  y  a  peu  de  divergences  dans  les  recherches  sur 
rhomme  normal. 

Voici  quelques  chiffres  : 

Pour  loo  vol.     Pour  loo  vol. 
d'air  expiré .       d'air  expiré . 

Gb^hant 4,4  4,8 

/nHALUBURTON 4,38  .      .4,827 

ViERORDT  (G02  3,3  à  5,5) 4,3  -^,4  (1) 

Speck 4,21  4,65 

Hanriot  et  Ch.  Richet 3,54  4>23 

De  Saint-Martin 3,56  4,1 

La  moyenne  de  ces  données  est  :  GO*  =  4,005  ;  0*  =  4,667. 

Notre  propre  moyenne  s'en  rapproche  beaucoup  :  3,9  et  4,8. 

On  peut  dès  maintenant  prévoir  que  les  chiffres  que  nous 
avons  énoncés  plus  haut  se  rapprocheront  de  la  majorité  de 
ceux  qui  ont  été  antérieurement  publiés. 

G.  —  Quantité  d'acide  carbonique  exhalé. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  évalué  cette  quantité  en 
poids.  D'autres  l'ont  fait  en  volumes,  comme  nous-mêmes. 

Il  était  nécessaire  de  faire  concorder  ces  deux  modes  d'ap- 
préciation. Nous  avons  donc  cherché  à  traduire  en  volumes  les 
poids  observés  en  les  calculant  d'après  le  poids  de  Tacide  car- 
bonique à  0°  et  à  760  millimètres,  qui  est  pour  1  litre  de 
0  gr.  977. 

Gomme  nous  donnons  les  poids  à  côté,  on  ne  nous  en  voudra 
pas  d'un  procédé  qui  rend  plus  nets  et  plus  clairs  les  chiffres 
que  nous  ne  pourrions  pas  rapprocher  ni  fondre  autrement. 


(1)  ViERORDT  ne  donne  pas  ce  chiffre.  Nous  l'avons  calculé  Jd'après  les 
données  suivantes  : 

Cet  auteur  indique  15,4  0/0  d'oxygène  dans  [le  dosage  de  l'air  expiré. 
Gomme  Tair  atmosphérique  en  contient  20,8,  il  en  a  été  absorbé  20,8  — 
15,4  =  5,4. 
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Quantité  d'acide  carbonique  exhalé  (1). 


AUTEURS 


Pettenkoffer  et  Voit  (2)  : 

Jour 

{presque  pas  de  travail) 
Nuit 

Andral/'18  à  20  ans 

et     )20à40   — 

Gavar-)40  à  60   — 

RET  (3).(60  à  80   — 

VlAULT  et  JOLYBT  (4) 

Larousse  {de  Gand)  (5)... 

ScHARLiNo  (15  à  35  ans)  4 
cas  (6J 

Speck  (7) 

état  normal 

matin  à  jeun 

ViERORDT  (8)  p.  12  respira- 
tions   

p.  24  respirations 

tnoyenne  du  Jour 

Laves  (9) 

Hanriot  et  Ch.Richet(IO). 

QUIiNQUAUD  (11) 

Von   Noorden  (12).  —  R. 

Mater 

BOHLAND  (13) 


Gra. 

Litr. 

44,4 

22,46 

31,4 

15,88 

41,8 

21, i4 

4i;9 

» 

36,9 

18,67 

33,6 

16,99 

» 

21 

35,076 

17,74 

32,925 

16,65 

» 

19,08 

» 

18,84 

» 

15,18 

» 

15,48 

» 

25,2 

» 

15,78 

» 

13,5 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

n 

» 

p.   minute 


Grs. 


0,696 
0,696 
0,56 
0,548 

0,598 

0,548 


es 


374 

264 
352 
352 
311 
283 
350 
295 

277 
318 
314 
253 

258 
420 
263 
225 


par  kilogr.  du  corps 


p.  heure 

Grs. 

C3 

0,742 

375 

0,52 

» 

263 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

0,479 

» 

242 

0,50 

» 

252 
» 

.» 

» 

)) 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

0,6405 

0,40 

à  0,70 

» 

> 
211 
324 
202 
h354 

». 

» 

» 

» 

Grs. 

C3 

0,0123 

6,25 

0,0086 

4,38 

» 

» 

» 

» 

•» 

» 

» 

» 

» 

» 

0,00798 

4,03 

0,0C83 

à.  2 

» 

» 

n 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

> 

» 

» 

> 

3,52 

"» 

5,4 

» 

3,36k 

» 

5,9 

» 

> 

> 

3,08 

> 

3,08  à 

6,179 

(1)  Les  chiffres  en  italiques  sont  calculés  d'après  ceux  des  auteurs. 

(2)  Pettenkoffeh  et  Voit.  Sitzungsberichte   der  K.  bayr.  Akademie  der 
Wissenschaften  zu  Mûnchen  1836,  Bd.  p.  236. 

(3)  Andr>l  et  Gavarret.  Annales  de  chimie  et  de  physique.  3«  se- 
rie,  t.  VIII  1843. 

(4)  Viault  et  JoLYET.  Loc.  cit. 

(5)  Larousse.  Traité  de  physiologie.  Gand,  1890. 

(6)  ScHARLiNG.  Annalen  der   Ghemie   und  Pharmacie.   Bd.   XLV 
lS43,p.  214. 

(7î  Speck.  Loc.  cit.  1871,  p.  31.  —  Archiv  f.  experimentell  e  Pa  tho- 
logie  undPharmakologie  II   1874,  p.  405  et  XII  1880,  p.  1. 

(8)  ViERORDT.  Loc.  cit.,  p.  176  et  177. 

(9)  Ernst  Laves.   Zeitschrift  fur  physiologische    Ghemie.  1894, 
p.  590. 

(10)  Hanriot  etliiCHET.  Loc.  cit. 

(11)  QuiNQUAUD.  B.  de  la  Société  de  Biologie  1889. 

(12)  Von   Noordbn.  Lehrbuch  der   Pathologie  des  Stofifwechsel.  Berlin 
1893,  p.  94. 

(13)  K.  Borland.  Ueber  den  respiratorischen  Gaswechsel  bei  Verschiede- 
nen  Formen  der  Anémie.  Berlin,  klin  Wochensch.  1893,  p.  417. 
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Le  volume  de  CO^  exhalé  pendant  u^e  minate  Tarie  donc  de 
225  centimètres  cubes  à  374.  Nous  ne  comptons  que  pour  mé- 
moire le  chiffre  de  420  pour  24  respirations  (Vierordt)  ;  c'est 
plutôt  un  fait  expérimental  que  normal  ;  cependant  nous  Tavons 
compris  dans  la  moyenne  que  nous  avons  faite  de  toutes  ces 
données,  parce  qu'on  trouve  quelquefois  chez  un  homme  sain 
un  nombre  de  respirations  équivalent. 

Cette  moyenne  est  de  303  centimètres  cubes  pour  une  minute, 
mais  ce  chiffre  n'étant  pas  rapporté  au  poids  n'a  qu'une  valeur 
relative.  Malheureusement  peu  d'auteurs  ont  établi  ce  rapport. 

Pour  les  chiffres  de  rémission  d'acide  carbonique  par  mi- 
nute et  par  rapport  au  poids  du  corps,  nous  constatons  que 
CO^  varie  de  3  c.  c.  08  à  6  c.  c.  25  suivant  les  auteurs,  ea 
moyenne  4  c.  c.  48. 

Nos  moyennes  sont  un  peu  plus  faibles,  soit  284  centimètres 
cubes  pour  une  minute  et  4,3  par  kilogramme  pour  la  même 
unité  de  temps. 

Nous  ne  savons  si  les  chiffres  de  tous  les  observateurs  ont 
été  ramenés  à  0*  et  760  millimètres. 

D.  —  Oxygène  total  consomme.. 

Il  est  question  ici  de  tout  l'oxygène  emprunté  à  l'air  atmos- 
phérique, quel  que*  soit  Fusage  qu'en  fait  l'organisme. 

Comme  pour  l'acide  carbonique,  les  auteurs  rapportent  la 
quantité  d'oxygène  à  une  unité  de  temps  :  minute,  heure  et 
vingt-quatre  heures  ;  et  quelques-uns  au  kilogranmtie  de  poids 
du  sujet. 

Gomme  pour  l'acide  carbonique,  nous  avons  calculé  en  volume 
les  poids  donnés  par  les  auteurs  :  un  litre  d'oxygène  à  0*  et 
760  centimètres  pèse  1  gr.  437  (1). 

Voici  les  chiffres  publiés  : 


(1)  Les  chiffres  m  italique»  sont  calculés  (Taprès  les  poids. 
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Ozygèoe  consommé 


p- 

Iieure 

Grs. 

LcU 

31 

21  y  52 

23 

» 

21,66 
17,50 
18,60 

» 

» 

27 
à33,2 
29,5 

» 

18,094 
k23,103 
20,528 
20,88 
19,79 

19^55 
39,52 

17.5 

13, 604 
27,501 

» 

12,5832 

» 

» 

» 

15,82 

p.  minute 


Grs. 

C 

0,51 

555 

» 

555 

» 

56i 

i> 

^95 

» 

310 

» 

» 

0.40 

50/ à 

à0,55 

555 

» 

54^ 

» 

34S 

» 

329 

» 

292 

» 

226 

> 

458 

» 

209, 72 

» 

» 

» 

263,75 

p.  heure 

.  p.  minute 

et  p.  kilogr. 

et  p  kilogr. 

Grs. 

C3 

Grs. 

C2 

» 

» 

> 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

56(> 

> 

^ 

> 

292,8 

» 

4,55 

» 

306 

> 

5,1 

» 

397,2 

» 

6,62 

» 

» 

» 

» 

0,44 

5<?« 

» 

5,/ 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

> 

> 

^ô 

» 

4,107 

0,409 

^^6 

i) 

3,76 

0,333 

455 

» 

7j63 

» 

» 

» 

» 

> 

f^5,^ 

>» 

3,81 

» 

» 

» 

VlKRORI»T 

VlACLT  et  JOLTKT 

Cétat  normal. . . . 
Speck.  <ma/m  à  jeun. . . 

(  un  peu  avant  dîner 

Borland 

HiRN  (1)  4  h.  repos  absoL 

1  f....  moyenne. 

Hanriot  et  RicfiET 

De  St-Martin 

Laves  

Pettenkoffer    et    ^Jour . 
Voit  i  petit  travait}inuit . 

LOEWY  (^) 

Von  Noorden 

ZuNTz  (3)  (station  debout). 


La  moyenne  de  ces  chiffres  est  de  3201  centimètres  cubes 
d'oyygène  absorbé  par  minute  et  par  individu. 

Par  rapport  au  poids  du  corps,  le  kilogramme  consomme  une 
moyenne  de  5  c.  c.  22  par  minute  et  de  313  c.  c.  2  par  heure. 

Les  données  auxquelles  nous  sommes  arrivés  sont,  pour  une 
minute  et  par  individu,  351  centimètres  cubes,  ce  qui  est  plus 
élevé  que  la  moyenne  des  antres  auteurs  pris  ensemble;  mais 
par  rapport  au  poids,  il  y  a  concordance  presque  absolue,  car 
noas  avons  obtenu  par  kilogramme-minute  5  c.  c.  31  et  par 
kilogramme-heure  318  centimètres  cubes. 

E.  —  Quantité  d'oxygène  absorbé  par  les  tissus. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  nous  reconnaissons  deux 
emplois  à  Toxygène  absorbé  par    la   fonction  respiratoire  : 


(1)  HiRN.  Recherches  sur  l'équivalent  mécanique  delà  chaleur,  etc.,  1858, 
TabL  je.  ei  F. 

(2)  LôvT.  Berliner  klinische  Wochenschrift,  28.  1891,  p.  438. 

(3)  ZoNTz.  Archiv  fur  Anatomîe  und  Physiologie,  1890.  Physio- 
logische  Âlbth«ilung,  p.  371  et 372. 
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1*  l'oxydation  du  carbone  de  Tacide  carbonique  ;  2*  son  absoip- 
tion  par  les  tissus  où  il  sert  à  des  combinaisons  dont  Teau. 
l'urée,  l'acide  urique  sont  les  principaux  termes. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  Toxygène  absorbé  à  un  moment 
donné  soit  celui-là  même  qui  ait  servi  à  la  formation  de  l'acide 
carbonique.  Ce  serait  contraire  à  notre  pensée.  Ce  n'est  pas 
d'ailleurs  ici  le  lieu  de  pareille  discussion. 

La  quantité  d'oxygène  contenu  dans  Tacide  carbonique  étant 
égale  à  ce  dernier,  nous  n'avons  qu'à  renvoyer  à  ce  qui  a  été 
dit  à  son  sujet. 

Mais  pour  la  deuxième  fraction,  la  moins  considérable,  chez 
l'homme  sain  surtout,  voici  les  rares  chiffres  que  nous  avons 
calculés,  en  volume,  d'après  les  données  des  observateurs  : 

ViERORDT  donne  par  minute  Cl  centimètres  cubes. 

Speck  énumère  divers  chiffres  qui  oscillent  entre  40  et 
44  centimètres  cubes. 

Ces  chiffres  sont  au-dessous  de  notre  moyenne  qui  est  de 
70  centimètres  cubes  par  minute. 

F.  —  Quotient  respiratoire. 

Le  rapport  CO*  :  0^  est  essentiellement  variable.  Nous  ne 
pouvons  mieux  faire  pour  le  prouver  que  de  citer  les  chiffres 
d^Hanriot  et  Richet. 

Dans  le  jeûne  il  a  varié  d'après  leurs  belles  expériences  entre 
0,02  et  0,04,  et  pendant  la  digestion  entre  1,25  et  0,64. 

Ces  variations  du  quotient  sont  surtout  dues,  d'après  ces 
auteurs,  à  la  proportion  d'acide  carbonique  produit,  l'oxygène 
absorbé  éprouvant  moins  de  changements. 

Malgré  cette  instabilité  du  quotient  respiratoire,  il  est  utile 
de  connaître  les  chiffres  moyens  donnés  par  les  auteurs  : 

Quotient  respiratoire. 

ïn  Halliburton 0,907 

QUINQUAUD ^ 0,90 

Speck 0,864  à  869 

Laves 0,857 

Hanriot  et  Ch.  Ricuet. 0,841 
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Quotient  respiratoire 

In  Hanriot  et  Ch.  Richet  à  jeun 0,78 

JoLYET,  Bergonié,  Segalas 0,87 

Hammarsten  (régime  mixte) 0,73  à  0,80 

De  Saint-Martin 0,801 

ZuNTz  (repos) 0,801 

Soit  en  moyenne  0,842.  Notre  quotient  moyen  est  moins 
élevé,  il  n'est  que  de  0,812,  mais  il  faut  se  rappeler  que  toutes 
nos  expériences  ont  eu  lieu  le  matin,  beaucoup  de  sujets  étant 
à  jeun  depuis  la  veille. 

Comme  on  a  pu  le  voir  au  cours  de  cette  rapide  étude,  les 
chiffres  que  nous  avons  trouvés  coïncident  avec  la  moyenne 
générale  de  ceux  des  autres  auteurs. 

III 

Il  nous  resterait  à  étudier  les  principales  variations  physio- 
logiques des  échanges  respiratoires  indiquées  plus  haut.  Sur 
ces  questions,  la  plupart  des  auteurs  sont  d'accord,  et  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  renvoyer  aux  travaux  publiés  sur 
la  matière, en  indiquant  sommairement  le  sens  des  modifications 
sur  lesquelles  ils  s'accordent. 

A.  —  Influence  du  jeûne  et  de  la  digestion. 

1**  Dans  le  jeûne  les  échanges  sont  moins  actifs  que  pendant 
la  digestion.  La  ventilation,  le  quotient  respiratoire,  l'exhalation 
d'acide  carbonique  diminuent.  (Hanriot  et  RiCHET,ViERORDT,etc., 
Pettenkoffer  et  Voit,  Albert  Robin  et  Maurice  Binet.) 

2^  Dans  Yinanition^  il  y  a  diminution  des  échanges  gazeux 
et  du  quotient.  (Lehmann  et  Zuntz,  cas  du  jeûneur  Cetti.) 

B.  —  Influence  de  l'alimentation. 

Le  quotient  respiratoire  est  d'autant  plus  élevé  qu'il  y  a  plus 
d'hydrates  de  carbone  dans  l'alimentation.  Les  aliments  gras 
et  azotés  modifient  peu  le  quotient  respiratoire  et  la  ventilation. 
(Hanriot  et  Richet,  Vierordt.) 

Le  quotient  respiratoire  normal  étant  avec,  un  régime  mixte 
0,73  à  0,86,  monte  avec  une  alimentation  végétale  ethydro  car- 
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bonée  à  100  et  au-dessus,  et  descend  avec  une  nourriture  ani- 
male à  0,70.  {in  Hammarsten.) 

G.  —  Influence  du  traTaiL 

Il  y  a  une  augmentation  notable  de  la  ventilation  et  de 
Texcrétion  d'acide  carbonique  par  le  travail  musculaire.  Le 
quotient  s'élève  un  peu.  (Hanriot  et  Richet.) 

L'acide  carbonique  exhalé  augmente  ainsi  que  Toxygène 
absorbé.  (Pettenkoffer  et  Voit.) 

Le  travail  intellectuel  accroît  les  échanges  gazeux.  (Speck.) 
D.— Variations  diurnes. 

Dans  une  alimentation  constante  ou  dans  un  jeûne  constant, 
les  échanges  vont  en  croissant  de  8  heures  du  matin  à  5  heures 
du  soir  et  vont  en  diminuant  de  5  heures  du  soir  à  8  heures  du 
matin.  (Hanriot  et  Richet.) 

Donc  diminution  des  échanges  gazeux  pendant  la  nuit. 

D'après  Vierordt,  la  production  d'acide  carbonique  depuis 
0  heures  du  matin  augmente  un  peu  pour  diminuer  avant  le 
repas  de  midi,  puis  s'accroît  surtout  une  heure  après,  vers 
2  heures,  pour  décroître  jusqu'à  7  heures  du  soir. 

J.  BiDDER  et  Schmïdt  (1)  en  1852  ont  les  premiers  vni  la  dimi- 
nution des  échanges  pendant  la  nuit. 

E.  —  Influence  de  la  lumière. 

La  luniière  détermine  une  augmentation  des  échanges.  (Mo- 
leschott.) 

Cette  constatation  explique  en  partie  la  décroissance  du  chi- 
misme  respiratoire  nocturne. 

F.  —  Influence  de  la  température. 

Les  échanges  sont  plus  actifs  par  le  froid  que  par  le  chaud. 
{in  Halliburton.) 

Voit  (2)  signale  l'élévation  de  GO^  produit,  coïncidant  avec 
l'abaissement  de  la  température  ambiante. 


(1)  J.BiDDERetScHMiDT.Die  Verdaungsafteund  der  Stofifwechsel, 
Liepsig,  1852,  p.  367. 

(2)  VcHT.  Zeitschrift  fur  Biologie,  XIV,  1S78,  p.  80. 
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Les  bains  froids  et  une  température  basse  augmentent  les 
échanges  et  la  ventilation.  (Hanriot  et  Richet,  Albert  Robin  et 
Maurice  Binbt.) 

G.  —  Influence  de  1  ftge  et  du  sexe. 

D'après  Landon,  la  production  d'acide  carbonique  augmente 
avec  l'âge  jusqu'à  30  ans  environ  et  diminue  ensuite  progres- 
sivement» 

Pour  Andral  et  Gavarret,  le  plus  fort  chiffre  est  entre  20  et 
40  ans. 

Chez  les  enfants,  l'exhalation  d'acide  carbonique  est  beaucoup 
plus  élevée  que  chez  l'adulte,  près  du  double.  D'après  des  cas 
observés  par  Scharling  (1),  elle  est  chez  un  enfant  de  9  ans 
de  0  gr,  92;  chez  une  fille  de  10  ans,  de  0  gr.  88;  tandis  qu'elle 
n'est  que  de  0  gr.  45  à  0  gr.  51  chez  des  adultes  de  28  à 
35  ans. 

Nos  recherches  personnelles  confirment  assez  exactement 
les  données  qui  précèdent  ;  il  est  donc  inutile  de  les  exposer 
dans  leurs  détails.  D'ailleurs,  nous  aurons  l'occasion  d'y  reve- 
nir dans  les  mémoires  ultérieurs  que  nous  publierons  successi- 
vement, le  travail  actuel  ne  constituant  qu'une  entrée  en 
matière. 

Dans  notre  prochaine  étude, nous  envisagerons  les  variations 
du  chimisme  respiratoire  dans  la  fièvre  typhoïde  en  général,  et 
particulièrement  ses  modifications  sous  l'influence  de  la  médi- 
cation par  les  bains  froids. 


(1)  Beaunis.  Nouveaux  éléments  de  Physiologie  humaine,  1888,  p.  147. 
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DE  LÀ  MORT  SDBITË  ATTRIBUÉE  A  l'iNSOLATION  DANS  L*ARMÉE 

Par  le  D'  L.  DE  SANTI, 
Médecin-major  de  1"  classe  au  2«  Régiment  de  Tirailleurs  algériens. 

I.  Il  est  un  groupe  très  important  d'accidents  mal  définis  et 
diversement  nommés  en  pathologie,  qui  cependant  procèdent 
d'un  mécanisme  identique  au  point  de  vue  physiologique  et 
qu'il  est  par  suite  intéressant  de  réunir  dans  une  étude  com- 
mune, c'est  le  groupe  des  morls  subites. 

On  sait  qu'on  donne  généralement  ce  nom  aux  accidents 
suivis  de  mort  rapide  ou  foudroyante  dans  .lesquels  l'autopsie 
ne  révèle  pas  d'altérations  anatomiques  capables  d'expliquer 
la  mort. 

Le  mécanisme  de  ces  accidents  est  aujourd'hui  bien  connu  : 
c'est  celui  de  ce  que  nous  appelons  en  France  le  coUapsus  et 
de  ce  que  les  Anglais  et  les  Américains  ont  désigné  sous  le 
nom  de  shock,  La  conception  en  est  aisée.  Un  ébranlement, 
une  excitation  trop  violente,  une  action  inhibitive  quelconque, 
toxique  ou  dynamique,  physique  ou  physiologique,  estapportée, 
soit  directement  par  contiguïté  des  tissus,  soit  indirectement 
par  le  sang  ou  le  système  nerveux,  au  cœur  qui  s'arrête. 

Le  type  le  plus  simple  de  ce  mécanisme  est  celui  qui  est 
physiologiquement  réalisé  par  [la  fulguration  ou  par  Télectro- 
cution.  Dans  ce  cas  une  excitation,  partie  d'un  point  quel- 
conque de  l'organisme,  est  apportée  aux  ganglions  du  cœur 
dont  l'action  se  suspend;  le  résultat  en  est  une  paralysie, 
c'est-à-dire  un  arrêt  du  cœur  en  diastole. 

Mais  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  accidents  dans 
lesquels  l'action  inhibitive  est  apportée  au  cœur,  soit  par  le 
système  nerveux,  soit  par  la  circulation. 

Les  premiers  ont  reçu  le  nom  de  choc  pur  (reiner  shock); 
les  seconds  sont  considérés  comme  des  phénomènes  d'intoxi- 
cation sanguine  ou  d'infection,  mais  en  réalité,  comme  on  va 
le  voir,  leur  mécanisme  ne  diffère  pas  sensiblement  des  pré- 
cédents. 
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Dans  le  type  que  nous  avons  cité,  celui  de  la  fulguration, 
l'arrêt  du  cœur  succède  à  une  excitation  violente  partie  d'un 
point  quelconque  de  Torganisme.  Le  même  effet  peut  être 
amené  par  une  excitation  moins  intense,  plus  circonscrite,  par 
exemple  celle  qui  succède  à  un  traumatisme  violent,  et  Farrêt 
du  cœur,  le  collapsus,  peut  alors  se  produire  plus  lentement,  de 
façon  à  n'entraîner  la  mort  qu'au  deuxième  ou  au  troisième 
jour  du  traumatisme.  C'est  ainsi  en  particulier  que  se  passent 
les  choses  dans  le  choc  traumatique  (1). 

Mais  une  mort  brusque,  soudaine,  peut  aussi  succéder,  parle 
même  mécanisme  et  dans  certaines  conditions,  à  une  violente 
excitation  périphérique,  principalement  quand  cette  excitation 
porte  sur  le  territoire  des  nerfs  splanchniques  et  en  particulier 
du  péritoine.  Ainsi  s'explique,  disions-nous  dans  un  autre  tra- 
vail, «  l'intensité  du  choc  dans  les  gastrotomies,  les  ovarioto- 
niies,  les  néphrectomies,  etc.  Il  peut  s'y  joindre  en  outre,  dans 
ces  cas,  une  influence  septicémique,  mais  les  expériences  de 
Ch.  Richet,  rapportées  par  Piéchaud,  d'injections  intrapéri- 
tonéales  de  perchlorure  de  fer,  démontrent  que  la  seule  excita- 
lion  du  péritoine  est  suffisante  pour  amener  l'abaissement  de 
température  et  la  mort  d'autant  plus  vite  que  l'injection  est 
plus  forte  (2)  ». 

D'ailleurs,  les  faits  de  mort  soudaine  consécutive  à  une  vio- 
lence directe  de  l'abdomen,  par  exemple  à  un  coup  de  pied  au 
creux  épigastrique,  sont  loin  d'être  exceptionnels  (3)  et  ils 
peuvent  être  expérimentalement  réalisés.  Goltz,  par  exemple, 
en  percutant  la  région  abdominale  de  grenouilles,  a  vu,  chez 
ces  animaux,  le  cœur  s'arrêter  en  diastole,  gorgé  de  sang  (4). 
C'est  par  un  mécanisme  anologue  encore  que,  chez  les  indi- 
vidus prédisposés,  une  émotion  violente,  une  frayeur  soudaine 
peut  amener  la  mort. 

(1)  Piéchaud.  Que  doit-on  entendre  par  Pexpression  de  choc  traumatique? 
(Th.  d'agrég.  Paris,  1880.) 

(2)  De  Santi.  Du  choc  traumatique.  Arch.  deméd.  mi  lit.,  1883,  t.  II, 
p.  242. 

(3)  Th.  Bryant.  Practice  of  Surgery,  3«  édit.  Londres,  1879,  p.  596. 

(4)  Vijrchow's  Archiv.,  t.  XXI,  p.  1. 

T.  177.  42 
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Dans  tous  ces  cas  le  mécanisme  est  identique.  Une  impres- 
sion violente  partie  du  point  excité  (plaie,  péritoine,  cer- 
Teau,etc.)  est  transmise  par  les  nerfs  au  cœur  dont  les  contrac- 
tions se  suspendent. 

Mais  si  les  nerfs  splanchniques  et  les  extrémités  radiculaires 
<les  plexus  nerveux  qui  s'épanouissent  dans  le  péritoine  ont, 
par  leur  excitation,  un  pouvoir  particulier  d'inhibition  sur  1»^ 
cœur,  il  est  un  appareil  nerveux  qui  possède  cette  faculté  à  un 
-degré  beaucoup  plus  élevé,  c'est  l'appareil  de  la  membraon 
interne  du  cœur.  Les  excitations  de  cette  membrane  réa- 
gissent, on  le  sait,  avec  la  plus  grande  facilité,  sur  les  ganglions 
nerveux  et  par  suite  sur  les  contractions  du  cœur. 

Or  s'il  en  est  ainsi,  on  comprendra  facilement  que,  dans  les 
intoxications  et  les  infections  générales,  le  sang  transportant  et 
amenant  au  contact  de  la  membrane  interne  du  cœur  les 
agents  toxiques,  les  ptomaïnes,  les  produits  de  l'oxydation  ou 
de  la  décomposition  des  tissus  infectés,  le  cœur  réagisse  d'une 
façon  très  diverse  au  contact  de  ces  agents  et  qu'il  soit,  en 
tout  cas,  l'un  des  viscères  les  plus  vivement  impressionnés 
par  la  maladie. 

L'accélération  fébrile,  le  ralentissement,  l'irrégularité  des 
battements  du  cœur  sont  les  modes  ordinaires  de  cette  réac- 
tion :  l'arrêt  du  cœur  peut  également  en  être  un. 

Le  type  de  ces  morts  subites  par  arrêt  du  cœur  est  celui  qui 
s'observe  quelquefois  chez  les  morphinomanes.  On  sait,  et 
Claude  Bernard  l'avait  déjà  indiqué,  que  la  morphine  est  un 
poison  du  cœur;  les  morphinomanes  cependant,  par  le  fait 
de  l'habitude,  en  tolèrent  des  doses  considérables,  mais  si, 
par  aventure,  la  piqûre  de  la  seringue  est  faite  dans  la  lumière 
d'une  veine,  ils  sont  pris  immédiatement  d''une  syncope  qui 
peut  être  mortelle.  Le  chloroforme  et  l'éther  n'agissent  pas 
différemment,  quoique  avec  plus  de  lenteur,  parce  que  les 
ganglions  du  cœur  résistent  dans  ce  cas  assez  longuement. 
L'acide  phénique,  en  revanche,  a  sur  le  cœur  une  action  telle- 
ment rapide,  paralytique  d'emblée,  que  Kuster,  qui  a  le  pre- 
mier bien  étudié  la  question,  admet  non  seulement  l'existence 
d'un     choc    phéniqué   (carbôlshock),     mais  encore   une   ana- 
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logie  absolue  du  mécanisme  entre  le  «cboc  traumaiique  et  le 
<îhoc  phéniqué  (1). 

Avec  le  choc  phéniqué  on  quitte  déjà  le  domaiiae  de  Tintoxi- 
<îaîtion  pure  pour  entrer  dans  celui  de  la  pathologie.  Un  nou- 
•veau  pas  dans  ce  sens  est  fait  avec  les  asphyxies.  Celles-ci  ont 
pour  résultat  de  charger  le  sang  de  certains  produits,  tels  que 
Tacide  carbonique,  l'oxyde  de  carbone,  les  matières  extrac- 
tives,  qui  sont  au  nombre  des  produits  de  l'oxydation  ou  de  la 
désassimilation  organique,  mais  qui  n'en  sont  pas  moi'ns,  par 
leur  accumulation,  de  véritables  poisons  du  cœur.  Âansi  l'arrêt 
du  cœur  qui  survient  dans  le  surmenage,  comme  dsuns  l'as- 
phyxie, est  la  conséqueiïce  de  l'action  paralysante  de  produits 
^xcrémentitiels  (2).  De  même  pour  l'acide  urique  et  les  urates 
■qui  jouent,  peut-être  avec  l'acide  lactique.,  un  rôle  considérable 
dans  l'arthritisme  et  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  expliquer 
la  mort  subite  dans  la  goutte  et  le  rhumatisme  aigu. 

Enfin  les  maladies  infectieuses,  et  parmi  -^lles  partiiculière- 
ment  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie  et  le  palaadisme,  se  comi- 
plîquent  fréquemment  de  mort  subite  dont  le  mécanisone  n'est 
pas  douteux.  Pour  le  paludisme,  ces  morts  subites  ont  été 
classées  dans  la  catégorie  infinie  des  formes  pernâcieuses,  mais 
en  réalité  elles  se  produisent,  comme  dans  le  typhus  ou  la 
diphtérie,  par  l'action  STar  le  cœur  des  ptomaines  et  ées  pro- 
duits infectieux  du  sang. 

Kn  somme  le  mécanisme  de  ces  divers  accidents  est  le 
même  :  une  excitation  portée  au  cœur  en  détermine  l'arrêt.  Il 
y  a  donc  lieu,  pour  l'étude  des  conditions  étiologiques  géné- 
rales de  ces  accidents,  d'envisager  séparément  les  deux  fac- 
teurs pathogéniques,  l'agent  dépressif  et  le  cœur. 

L'agent  dépressif,  comme  nous  l'avons  dit,  peut  être  quel- 
conque. Ce  peut  être  un  trauma  violent,  un  poison,  un   pro- 


(1).  E.  KusTER.  Die  giftigen  Eigenschaften  del  Carbolsaûre.  Arc  h.  f. 
Klin.  Chirurgie,  1878,  t.  XXXIII,  p.  117. 

De  Santi.  Etude  sur  l'ieHipoisônnement  parîacide  'phéniqué.  Arch«  de 
méd.  milit.,  1892,  t.  XX,  p.  77. 

(2)  F.  Laorattoe.  Physiologie  des  exerciceB  du  xjorps, *p.  1Z7. 
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duit  infectieux,  leucomaïne  ou  plomaïne  ;  ce  peut  être  même 
une  simple  émotion  morale  :  les  exemples  de  mort  subite  à  la 
suite  d'un  saisissement,  d  une  joie  soudaine  ou  d*une  douleur 
morale  sont  loin  d'être  exceptionnels.  Les  faits  de  ce  genre 
étaient  même  assez  fréquents  à  Tépoque  où  Ton  opérait  sans 
chloroforme  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  Btidge  a  vu  le  cœur 
de  la  grenouille  s'arrêter  pendant  qu'il  dilacérait  sa  cuisse  .1 . 
Enfin  l'appréhension  peut  produire  le  même  effet  :  on  couDaîl 
les  exemples  célèbres  rapportés  par  Desault,  Travers  et  Ro- 
bertson  de  patients  morts  de  frayeur  avant  même  que  le  chi- 
rurgien ne  commençât  son  opération. 

Cela  revient  à  dire  que  Faction  dépressive  exercée  sur  le 
cœur  ne  joue  le  plus  souvent  que  le  rôle  d'une  cause  occasion- 
nelle, secondaire,  parfois  même  banale,  et  que  le  facteur 
important,  essentiel  en  matière  de  mort  subite,  est  la  prédis- 
position, c'est-à-dire  Tétat  du  cœur. 

Il  est  bien  certain,  par  exemple,  qu'un  homme  robuste  et  bien 
constitué,  à  système  nerveux  bien  équilibré,  n'aura  pas  de 
syncope  à  propos  dune  émotion  morale,  qu il  ne  succombera 
pas  soudainement  à  l'annonce  d'un  chagrin  ou  d'une  bonne 
nouvelle.  Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  hystérique,  d'un  névro- 
pathe, d'un  cachectique  ou  d'un  individu  déjà  épuisé  par 
l'anémie.  Est-ce  qu'on  ne  sait  pas,  par  exemple,  que  ce  qu  on 
appelle  Vimpressionnabilité  des  blessés,  c'est-à-dire  la  suscep- 
tibilité du  cœur  de  ces  blessés  à  l'égard  du  chlorofornie,  du 
choc  traumatique  ou  dé  Tintoxication  phéniquée,  augmente 
avec  leur  état  d'anémie,  de  souffrance  ou  d'infection?  En  ce 
([ui  concerne  l'intoxication  phéniquée,  la  preuve  directe  et 
expérimentale  de  ce  fait  a  été  donnée  par  Ktister  pour  les 
infections  chirurgicales  (2)  ;  d'autres  Tout  établie  pour  Tétai 
puerpéral  et  la  fièvre  typhoïde  ;  nous  l'avons  nous-même 
donnée  pour  l'influenza  (3  .  Quant  à  ce  qui  est  du  chloroforme 
et  du  choc  traumatique,  la  preuve  est  si  bien  faite  que  depuis 

(1)  Wagner's.  Handwôrterbuch  der  Physiologie,  t.  111,  p.  413. 

(2)  KûSTER.  Loc.  cit. 

(3)De  Santi.  Archiv.  deméd.  milit.,-1892,  t.  XX,  p.  136. 
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longtemps  les  chirurgiens  s'abstiennent  de  donner  du  chlo- 
roforme et  même  de  pratiquer  de  grandes  opérations  aux 
blessés  épuisés  par  les  souflfrances  morales,  Thémorrhagie  ou 
rinfection.  Or  cette  susceptibilité  particulière  du  cœur  à  Tégard 
des  influences  dépressives  qui  existe  normalement  chez  les 
névropathes  et  dont  au  contraire  les  alcooliques,  suivant  cer- 
tains auteurs,  seraient  indemnes,  se  développe  passagèrement 
avec  la  plus  grande  facilité  dans  la  plupart  des  états  infectieux 
et  c'est  à  elle  qu'il  faut  recourir  pour  expliquer  les  morts 
subites,  parfois  si  étranges,  qui  se  produisent  au  cours  de  la 
diphtérie,  du  paludisme  ou  de  la  fièvre  typhoïde. 

Evidemment  la  prédisposition  nerveuse,  la  dépressibilité 
congénitale  ou  héréditaire  du  système  nerveux  joue  un  rôle 
dans  la  pathogénie  de  ces  accidents  :  elle  les  favorise  dans 
une  grande  mesure.  A  plus  forte  raison  les  lésions  anato- 
miques  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  Fathérome,  Tartério- 
sclérose,  les  lésions  valvulaires,  les  endocardites,  la  dégéné- 
rescence graisseuse  ou  cireuse  du  myocarde,  les  altérations 
régressives  qui, sous  l'influence  de  la  fièvre  et  des  cachexies,  se 
produisent  dans  la  fibre  cardiaque,  constituent-elles  à  Fégard 
du  coUapsus  des  conditions  favorables,  des  causes  prédispo- 
santes de  premier  ordre.  Elles  agissent  en  eff*et  en  affaiblissant 
à  la  fois  l'énergie  du  muscle  cardiaque  et  la  tonicité  de  son 
appareil  nerveux,  en  faisant,  en  un  mot,  du  cœur,  un  locus  mi- 
noris  resistentlœ.  Il  est  donc  incontestable  que  les  accidents  de 
mort  subite  par  choc  nerveux  ou  par  infection  seront  parti- 
culièrement fréquents  chez  les  névropathes,  les  cardiaques,  les 
artério-scléreux,  etc.. 

Cela  veut-il  dire  que  l'agent  dépressif  ou  l'action  qui  amène 
le  choc  —  en  d'autres  termes  la  cause  occasionnelle  de  l'arrêt 
du  cœur  —  soit  indifférente  et  qu'il  ne  faille  tenir  compte  que 
de  la  prédisposition  organique,  du  terrain,  de  l'état  du  cœur  ? 
Non  certes,  puisque  nous  avons  dit  que  cette  dépressibilité  du 
cœur  pouvait  être  amenée  passagèrement  par  l'intoxication, 
l'infection,  l'anémie,  la  cachexie,  en  un  mot  par  toutes  les 
causes  de  débilitation,  et  que  nul  n'en  est  à  l'abri.  A  ce  point 
de  vue  même  l'infection  joue  un  rôle  étiologique  capital  :  elle 
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peut  tuer,  soit  par  la  viruleiuse  spéciale  des^  {disons  €[a*elle 
sécrète',  soit  par  leur  localisatioat  partûiuJière^elIe  peut  taer 
l'appareil  cardiaque  le  plus  robuste,,  le  pla^  indemae  de  toute 
tare.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vtslI  qioe  ee  résultat  sera  phis 
particulièrement  fréquent  et  aceuâé  chez  les  individu»  qui. 
en  vertu  d'une  prédisposition  nerveuse  ou  de  lésions  acquises. 
offrent  un  terrain;  déjà»  £avoral)le  au  eeilapsus. 

Cette  détermination  des  cood'î  lions  générales*  dans  lesquelles 
se  produit  la  mort  subite  par  adrrèt  du  cœur  va.  nou&  permettre 
d'aborder  l'étude  des  accidents  auxq<uelfr  on  donne  le  nom 
générique  d'insolation  ou  de  coup  de  clialeur. 

H.  La  cLéfLnitioQ  de  Tinsolalioni  ne  laisse  pas  d*étre  assez 
embarrassée  dans  les  auteurs  classiques.  M.  Golia  (1)  fait  en 
efPet  remarquer  que  ee  terme  n  est  pas  toujours  légitiine^  car. 
«  dans  les  climats  intertropicau^  en  particulier,,  le.  nombre  est 
grand  de  personnes  atteintes  de  ces  accidents  sous  leur  forme 
la  plus  grave,  la  plus  rapidement  morteUe,  soit  pendant  la  nuit, 
soit  le  jour,  à  Tintérieur  d'une  maison  ou  au  debors,  par  un 
temps  nébuleux^  sans  qu'il  y  ait  eu  par  conséquent  influence 
directe  de  l'irradiation  solaire  ».. 

Or,  si  le  coup  de  chaleur  peut  survenir  pendant  la  nuit,  c'est- 
à-dire  en  l'absence  de  toute  action  solaire  et  pa^r  une  température 
relativement  modérée,  si  même,,  comme  nous  Pavons  généra- 
lement observé  au  Tonkin,  il  se  produit  par  un  temps  couvert 
et  avec  une  température  qui  ne  dépasse  pas  34®,  comment 
admettre  que  la  chaleur  soit  la  condition  pathogénique  unique 
ou  même  essentielle  de  ces  accidents  ? 

Pour  ne  pas  se  heurter  à  cette  objection,  M»  Colin,  ne  donne 
pas  de  définition,  mais  MM.  Gorre  (2)  et  FernandRoux  (3)  sont 

(1)  L.  Colin.  Traité  des  mai.  épidémiques,  p.  521.  —  Certains  médecins 
militaires  font  aujourd'hui  encore,  en  Alg6rie,  une  difitâaction'  entre 
le  coup  dfe  etialeur  et  l'insolation,  mais  la  description  qa'ilsj  donnent 
de  ces  deux  accidents  est  identique,  de  même  le  mécanisme.  Nous 
avouons  donc  ne  pas  comprendre  en  quoi  consiste  cette  subtile  diffé- 
renciation. 

(2)  A.  Gorre.  Traité  clinique  des  maladies  des  pays  chauds,  Paris, 
1887,  p.  3. 

(3)  F.  Roux.  Traité  pratique  des  maladies  des  pays  chauds,  Paris,  1868,. 
t.  n,  p.  299. 
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moins  embarrassés.  Ils  définissent  le  coup  de  chaleur  «  Ten- 
semble  des  accidents  produits  sur  Forganisme  par  la  chaleur 
naturelle  ou  artificielle  ».  De  telle  sorte  que,  depuis  les  érup- 
tions sudorales  et  le  coup  de  soleil  jusqu'à  la  coction  totale, tous 
les  troubles  physiques,  chimiques,  psychiques,  fonctionnels  ou 
anatomiques  produits  par  la  chaleur  relèveraient  de  Tinso- 
lation  I 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  sur  ce  que  cette  définition 
a  de  surprenant.  Tout  au  moins  eut-il  fallu  démontrer  que  les> 
accidents  attribués  au  coup  de  chaleur  relèvent  de  l'action 
exclusive  de  la  chaleur  I 

Or,  ce  qui  prouve  bien  quelle  obscurité  enveloppe  encore,, 
dans  le  cadre  nosologique,  tout  ce  qui  touche  à  ces  accidents,, 
c'est  que  les  équivoques  de  la  définition  se  retrouvent  noa 
moins  confuses  dans  la  symptomatologie  et  la  pathogénie  de 
l'insolation.  C'est  pour  les  uns  le  résultat  de  la  coagulation  des 
fibres  du  cœur  sous  Tinfluence  du  calorique  (Yallin),  pour  les 
autres  une  asphyxie  (Mathieu  et  Urbain,  Bouley),  pour  d'autres 
encore  un  phénomène  nerveux  ^Claude  Bernard,  Leroy  de 
Méricourt)^  pour  certains  enfin  le  résultat  de  la  suppression  de 
la  perspiration  cutanée  (Ziiber).  Quelques-uns  en  font  un  acci- 
dent de  l'alcoolisme  (Tissot),  d'autres  du  paludisme  tropical 
(Colin).  Pour  les  uns  c'est  une  affection  toute  soudaine,  pour 
les  autres  elle  a  des  prodromes.  Chez  les  uns  la  pâleur  de  la 
face  est  la  caractéristique  de  l'ictus  ;  chez  les  autres  c'est  au 
contraire  la  turgescence. 

C'est  pourquoi,  et  afin  de  se  reconnaître  dans  ce  chaos,  la 
plupart  des  auteurs  ont  admis  un  nombre  prodigieux  de 
formes  de  l'insolation  :  formes  comateuses  et  convulsives  (Leroy 
de  Méricourt),  formes  asphyxiques  et  syncopales  (Lacassagne), 
formes  méningitiques,  asphyxiques  et  cardiaques  (Corre), 
formes  anémiques,  congestives  et  apoplectiques  (Fabricius), 
sans  parler  des  formes  rmxtes  admises  par  tous  les  auteurs  et 
qui  permettent  de  faire  rentrer  dans  le  cadre  de  la  même  affec- 
tion les  phénomènes  les  plus'  dissemblables.  11  en  est  résulté 
une  extrême  confusion  dans  la  conception  pathogénique  et 
clinique  de  l'insolation. 
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C'est  qu'en  efFet  les  auteurs  classiques  ont  représenté  le  coup 
de  chaleur  comme  une  entité  pathologique  parfaitement  définie 
et  uniforme,  tandis  qu  en  réalité  les  accidents  décrits  sous  ce 
nom,  tout  en  ayant  le  caractère  commun  de  pouvoir  aboutir  à 
la  mort  subite,  sont  de  nature  très  diverse.  Nous  dirons  en 
conséquence,  comme  définition,  qu'on  a  donné  le  nom  d'insola- 
tion ou  de  coup  de  chaleur  à  une  série  d*accidents  très  dissem- 
blables et  même  très  éloignés  les  uns  des  autres  au  point  de  vue 
de  leurs  causes  et  de  leur  mécanisme  y  mais  qui  offrent  le  caractère 
commun  de  se  produire  en  général  pendant  la  saison  chaude  et 
sous  V influence  de  la  fatigue^  et  de  se  caractériser^  au  point  de 
vue  pathologique ^  par  V arrêt  du  cœur. 

Ces  accidents  sont  le  surmenage,  l'asphyxie  et  le  paludisme 
aigu.  Etudions-les  séparément. 

III.  Le  travail  musculaire  s'accompagne,  on  le  sait,  de  deux 
ordres  de  phénomènes,  un  dégagement  de  chaleur  et  une  pro- 
duction de  matériaux  d'oxydation,  véritables  cendres  de  la  com- 
bustion musculaire. 

Or  si  l'on  songe  que  le  système  musculaire  représente  plus  de 
moitié  de  la  masse  du  corps  humain,  on  ne  s'étonnera  pas  que 
l'exercice,  quand  il  met  en  travail  de  nombreux  groupes  muscu- 
laires, comme  dans  la  marche,  la  course,  l'escrime,  etc.,  élève 
notablement  la  température  du  corps.  Cette  élévation,  bien- 
faisante quand  l'atmosphère  est  froide,  pourrait,  si  la  chaleur 
produite  était  emmagasinée  dans  le  corps,  devenir  dangereuse, 
car  on  sait  que  le  corps  humain  ne  peut  supporter  une  tempé- 
rature supérieure  à  43*  ou  44® .  A  ce  degré,  en  eftet,  indépen- 
damment d'autres  troubles  anatomiques,  les  fibres  musculaires 
du  cœur  subissent  ces  altérations  étudiées  par  M.  Vallin,  qui 
ont  pour  résultat  l'arrêt  du  cœur,  c'est-à-dire  la  mort.  Heureu- 
sement l'intervention  d'un  facteur  nouveau,  Tévaporation  cuta- 
née, prévient  ce  résultat  ;  elle  rétablit,  en  activant  la  transpira- 
tion, l'équilibre  thermique  compromis  par  la  suractivité  des 
combustions. 

On  voit  d'ici  tout  le  parti  que  Ztlber  (1)  avait  tiré  de  cette 

(T)  G.  ZuBER.  Le  coup  de  chaleur.  Union  médicale.  Décembre  1880. 
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notion  physiologique.  Il  avait  remarqué,  à  Biskra,  que  le  coup 
de  chaleur  se  produisait  de  préférence  chez  les  soldats  qui,  dans 
un  exercice  violent,  au  soleil,  ne  transpiraient  pas,  etil  avait  bâti 
sur  cette  observation  sa  théorie  pathogénique  de  Tinsolation, 
En  conséquence,  toutes  les  conditions  qui  favorisent  la  suppres- 
sion de  la  transpiration,  telles  un  refroidissement  brusque,  ou 
qui  empêchent  cette  transpiration,  comme  certaines  prédispo- 
sitions, comme  les  maladies  de  peau,  ou  comme,  chez  nos  sol- 
dats, des  vêtements  trop  lourds,  imperméables  et  mal  compris, 
deviennent  dans  cette  théorie  des  facteurs  immédiats  de  Tinso- 
lation. 

Reste  à  savoir  maintenant  si,  même  par  une  température 
élevée  (supérieure  à  +  38«>),  la  suractivité  des  combustions  qui 
résulte  d'un  exercice  musculaire  violent  et  prolongé,  peut  élever 
la  température  du  corps  à  un  degré  qui  compromette  la  con- 
tractilité  et  la  vitalité  du  cœur.  Cela,  nous  ne  lavons  pas 
observé,  du  moins  chez  les  individus  sains. 

Nous  avons,  en  effet,  fréquemment,  sur  nos  soldats  ou  sur 
nous-même,  pendant  des  manœuvres  ou  des  exercices  violents, 
au  soleil  de  TAlgéricou  des  tropiques,  pris  la  température  du 
corps  ainsi  échauffé  et  jamais  nous  ne  l'avons  trouvée,  même 
chez  ceux  qui  ne  transpiraient  pas  ou  qui  transpiraient  peu, 
supérieure  de  plus  de  quelques  dixièmes  de  degré,  un  degré  au 
maximum,  à  la  normale.  Chez  les  insolés  eux-mêmes,  nous  ne 
Vavons  pas  trouvée  supérieure  à  41"  et  si,  d'ailleurs,  ce  méca- 
nisme de  Taccumulation  de  calorique  pouvait  se  réaliser  physio- 
logiquement,  de  quelle  fréquence  ne  seraient  pas,  pendant  nos 
marches  et  nos  manœuvres,  les  accidents  d'insolation,  qui  en 
réalité  sont  très  peu  nombreux  ?  Enfin  comment  expliquer 
Taccoutumance  qui  s'établit  peu  à  peu  chez  l'Européen  et  qui 
existe  normalement  chez  l'indigène  à  l'égard  de  lanocuité  de  la 
chaleur  ? 

En  réalité,  en  admettant  l'influence  adjuvante  des  causes  qui 
diminuent  l'évaporation  cutanée,  il  faut  admettre,  pour  expliquer 
les  morts  subites  qui  se  produisent  dans  les  conditions  de  l'inso- 
lation, quelque  chose  de  plus.  Ce  quelque  chose  est  une  intoxi- 
cation. 
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Nous  avoife  dii^  en  effets  que  le  muscle  eA  iraT&il,  indèpen- 
dammeat  du  calorique,  produit  et  veirse  dâas  le  sang  les  dé- 
chets de  son  oxydation.  Or  on  n'ignore  pas  qa'annoinhre  de  ces 
déchets  se  trouvent  des  matières  esiLtractîves,  substances  ter- 
naires ou  leucooiULïneSr  qui  sont  de  véritables  poisons  du  cœur. 
Nous  ne  rappellerons  pas  ce  qui  a  été  si  souvent  étudié  par  les 
physiologistes^  et  ce  que  Lagrange  (  k)  a  exposé  avec  tant  d'au- 
torité au  sujet  du  rôle  joué  par  ces  poisons  dans  la  fatigue^  dans 
la  courbature  et  dans  le  surmenage.  Nous  rappellerons  seule- 
ment que  récemment  encore  Mosso  faisait  voir  qu'il  suffît,  pour 
tuer  un  chien,  de  lui  injecter  du  sérum  provenant  d'un  animal 
tétanisé.  D'un  autre  côté,  M.  Abelous  a  démontré  que  les  extraits 
alcooliques  de  sang  et  de  muscles  d'animaux  fatigués  sont 
toxiques  pour  les  autres  animaux,  mais  que  cette  toxicité  dis- 
paraît si  Ton  oxyde  ces  extraits  avec  du  permanganate  de  po> 
tasse  ('Z). 

L'organisme,  en  conséquence,  doit  se  débarrasser  avec  rapi- 
dité, et  en  quelque  sorte  au  fur  et  à  mesure  de  leur  production, 
des  déchets  de  l'oxydation  musculaire.  Il  le  fait  par  toutes  ses 
glandes^  mais  principâlem.ent  par  la  peau  et  par  les  reins, 
comme  en  témoignent  la  transpiration,,  qui  dans  ce  cas  est  une 
véritable  purge  du  sang,,  et  la  couleur  rouge  de  li  urine.  Or  il 
est  aisé  de  comprendre  que  si  les  appareils  éliminateurs  ne  sont 
pas  dans  un  état  d'intégrité  parfaite ^  s* il  existe  des  trouMes 
fonctionnels  des  reins  ou  de  la  peau,  il  pounra  se  produire 
dans  le  sang  des.  accumulations  de  matières  extractives  qui  au- 
ront pour  résultat  le  collapsus.  Ainsi  s'explique  en  particulier 
pourquoi,,  chez  les  alcooliques,  dont  le  rein  est  pluâ  ou  moèus 
congestionné  ou  sclérosé  et  remplit  mal  son  rô<le  de  filtre  à 
l'égard  des  poisons  musculaires,  l'insolation  est  si  fréquente. 

Mais  dans  ce  cas  même  l'arrêt  du  cceur  est  subordonné  aux 
conditions  générales  du  collapsus  ou  du  choc  du  cœur  que  noitô 
avons  étudiées  plus  haut,  ou  du  moins  il  est  si  bien  influencé 
par  ces  conditions,  que  c'est  presque   excl'usiveaiient  chez  les 


(1)  LAGRAiveE  :  Physi&logie  des  exerciees  du  corps,  p^.  lOQ  à  1301 

(2)  Société  de  biologie,  3  mars  1894. 
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i  ndividus  pirédis{K)sés>  chez  les  rkeurasthéniques,  chtz.les  sujets 
anémié^,,  déjà  caelieictisésp  ouenpuissaB^e  d'infection,  chezeeuix 
q^tii  soAt  atieiikls  de  troubles  fonctionnels  ou.  anatomiques 
du  cfBUE  qu'oQ  y  oit  éclater  les  accidents  graves  de  Tinsolatioa. 

Que  serait  doac  en  cela  le  rôle  de  la  chaleur?  Faut-il  admettre 
que  ce  rôle  soit  nul  ?  Non  certes,  mais  en  Fétat  actuel  de  nos 
connaissances  cette  question  est  difficile  àréso^udre.  Il  semble^ 
d'après  des  recherciies  récentes  (Hayero,  Mairet  et  Bosc),  que 
l'élévation  du  sérum  du  sang  au-dessus  de  la  température 
normale  diminue,  au  lieu  de  raugmenter,  la  toxicité  et  le 
pouvoir  coagulant  de  ce  liquide. 

Faut-il  admettre  cependant  que  l'élévation  de  la  température 
ambiante,  combinée  à  la  surproduction  de  calorique  qui  résulte 
de  l'exercice,  favorise  une  production  plus  abondante  de  ma- 
tières extractives^  ou  une  toxicité  plus  grande  des  leucomaïnes, 
ouunedépresâibilité  plus  grande  du  système  nerveux  ducc&ur? 
Toutes  ces  hypothèses  sont  admissibles,  car  il  est  certain  que 
ces  accidents  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les  pays  chauds 
que  dans  les  régions  tempérées,  et  dans  la  saison  chaude  que 
pendant  l'hiver.  La  chaleur  a  donc  sur  leur  pathogénie  un  rôle 
indiscutable  ;  mais  ce  rôle  n'est  que  secondaire,  occasion nel, 
car,  en  définitive,  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  alors 
le  collapsus  sont  celles  d'un  surmenage  aigu  et  tous  les  états 
qui  favorisent  l'arrêt  du  cceur  y  prédisposent  également. 

Ainsi  s'explique  du  reste  l'accoutumance  qui  se  produit  chez. 
les  Européens,  dans  les  pays  chauds,  à  l'égard  de  l'insolation. 
En  général  les  colons  ou  les  soldats  qui  débarquent  dans  les 
pays  chauds  sont  des  jeunes  gens  à  système  ner>^eux  impres- 
sionnable, dont  le  cœur  subit  facilement  l'action  dépressive  des 
poisons  accumulés  dans  le  sang  ;  mais,  comme  pourtous  les  poi- 
sons, il  s'établit  peu  à  peu  chez  eux  un  état  de  tolérance  analo- 
gue à  celui  qui  s'établit  chez  les  morphinomanes  à  l'égard  de 
la  morphine,  de  telle  sorte  que  leur  cœur  arrive,  comme  celui 
des  indigènes,  à  supporter  sans  défaillance  l'intoxication  san- 
guine qui  résulte  de  Taccroissement  ou  de  l'augmentation  de  vi- 
rulence des  oxydations  organiques. 

Ainsi  s'explique  pourquoi  l'insolation  peut  s'observer  par  des 
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températures  relativement  basses,  en  dehors  des  tropiques  et 
même  en  dehors  de  l'action  des  rayons  solaires.  Que  Ton  ait 
affaire  à  des  individus  sensiblement  fatigués,  dont  le  cœur  est 
dépressible  ou  dont  les  émonctoires,  c'est-à-dire  les  reins  et  la 
peau  ne  fonctionnent  pas  bien,  et  Ton  aura  en  effet  des  insola- 
ions  à  toutes  les  latitudes.  Lesjeunessoldats  pendant  les  revues 
et  les  marches  militaires  en  donnent  trop  souvent  la  preuve. 

IV.  La  seconde  catégorie  d'accidents  qui  ont  été  compris 
sous  la  dénomination  générale  d'insolation  est  celle  à  laquelle  ce 
nom  convient  le  moins.  Ce  sont  cependant  les  plus  fréquents 
de  tous,  ceux  qu'on  observe  communément  dans  la  vie  militaire, 
dans  les  rassemblements,  au  théâtre,  dans  les  bals,  les  fêtes, 
les  cohues  populaires,  et  ils  relèvent  beaucoup  plus  de  l'as- 
phyxie que  de  la  chaleur. 

Prenons  le  type  ordinaire  de  ces  accidents,  celui  qui  s'obser\'e 
quotidiennement  chez  le  soldat  ;  sa  description  sommaire  en  fera 
comprendre  la  pathogénie.  Pendant  une  marche,  surtout  si  la 
route  est  poudreuse  et  la  chaleur  intense,  on  voit  des  soldats— 
le  plus  souvent  des  jeunes  recrues  ou  des  malingres,  des 
hommes  anémiés,  des  convalescents  —  plier  sous  le  poids  du  sac 
et  de  leurs  armes.  Etouffés  par  des  vêtements  trop  lourds, 
étranglés  par  la  cravate  et  le  ceinturon,  serrés  par  les  courroies 
du  sac,  delà  musette  et  du  bidon,  gênés  par  toutes  les  pièces 
de  l'équipement,  ils  ruissellent  de  sueur,  soufflent,  anhèlent  et 
s'arrêtent  de  temps  en  temps  pour  prendre  un  moment  de  répit  ; 
puis  enfin,  tandis  que  leurs  lèvres  prennent  une  teinte  violacée, 
ils  palissent  et  s'affaissent  lourdement  sur  le  sol.  Le  plus  sou- 
vent ils  ne  perdent  pas  connaissance,  car  ils  ont  une  idée  con- 
fuse, parfois  même  assez  nette,  de  ce  qui  se  passe  autour  d'eux  ; 
ils  voient  et  ils  entendent,  mais  ils  ne  peuvent  parler  ni  se  mou- 
voir; en  un  mot  ils  sont  paralysés.  Beaucoup,  qui  ont  de  l'hys- 
térie latente  ou  confirmée,  ont  dans  cet  état  une  attaque  de 
nerfs.  Parfois,  mais  rarement,  on  observe  des  syncopes.  En  gé- 
néral, au  bout  de  quelques  minutes  de  repos  et  à  l'aide  d'un  peu 
d'eau  fraîche,  l'homme,  dont  a  défait  les  vêtements  et  dégagé 
la  poitrine,  revient  à  lui,  respire  largement  ;  ses  lèvres  pâlis- 
sent et  ses  joues  se   colorent  ;  il  se  lève   et,  quoique  un   peu 
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faible,  déclare  que  tout  est  fini.  Cet  accident  n'est  pas  une  inso- 
lation, c'est  une  asphyxie.  Son  mécanisme  est  simple. 

On  sait  en  eflFet  que  le  muscle,  dans  son  travail,  dégage  deux 
fois  plus  d'acide  carbonique  qu'à  l'état  de  repos,  et  si  l'on  songe 
à  la  masse  énorme  du  système  musculaire  mise  en  jeu  dans 
l'exercice  chez  le  soldat  équipé,  on  comprendra  qu'il  est  indis- 
pensable chez  lui,  pour  que  cet  acide  carbonique  s'élimine  en 
totalité,,  que  le  jeu  de  la  respiration  ne  soit  pas  entravé.  Or 
c'est  précisément  l'inverse  qui  se  produit.  La  poitrine  est  immo- 
bilisée par  des  vêtements  trop  serrés,  le  cou  est  étranglé  par  la 
cravate,  les  épaules  sont  chargées  d'un  poids  trop  lourd.  Si  dans 
ces  conditions  Tair  lui-même  est  chargé  de  poussières  qui 
pénètrent  dans  le  poumon,  si  (comme  cela  se  produit  dans  les 
salles  de  théâtre  et  les  réunions  publiques)  il  est  chargé  déjà 
d'acide  carbonique  ou  de  gaz  délétères,  si  enfin  le  soldat  n'est 
pas  assez  vigoureux  ou  assez  exercé  pour  alterner  méthodique- 
ment ses  inspirations  et  ses  expirations  et  pour  prendre  en 
temps  voulu  sur  son  thorax  le  solide  point  d'appui  de  son  effort 
(chose  à  laquelle  on  n'arrive  que  par  l'habitude),  le  sang  se 
charge  peu  à  peu  d'acide  carbonique  et  Tasphyxie  se  produit 

{A  suivre.) 
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(HÉPÀTO-TOXHÉMIE    NERVEUSe) 

Par  LÉOPOLD-LÉVI 
Ancien  interne  lauréat   des  hôpitaux 

(Suite,) 

Les  signes  d'engouement  se  propagent  dans  l'aisselle  gauche  et 
même  en  avant,  dans  le  3«  espace  intercostal.  On  perçoit  de  nom- 
breux râles  sous-crépitants  avec  un  petit  souffle  léger  lointain.  En 
arrière,  mêmes  signes  que  les  jours  passés. 

Le  4.  Circonférence  abdominale,  107. 

Le  5.  Circonférence,  106. 

Le  6.  Circonférence  abdominale,  110.  Ponction  de  10  litres  de 
liquide  plutôt  orangé.  Quelques  gouttes  de  sang  à  la  fin  de  la  ponc- 
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• .  ,ir  .i'unt»  cuillerée  à  café.  La  oiroonféreaoe  aiMlommalr 

,  Mt,  Avant  la  ponction,  la  malité,  au  niveaa  -de    la  bas^ 

-  ittuaUe  juscfu'à  répine  (le  l'omoplate.   Skodisme  sous-clavi- 

^.j ...     MaiiLé  sur  retendue  de  2  ou  3  espaces  iMetrcostajux  à  la  hast- 

..  w.  ï^  »  :s>ut'tl!e  pleuré  tique  douiL,  voilé,  à  droite-  Egophonie.  Râles 

^u>vi»  pitaals  du  côté  gauche. 

.i^uM'Uifuts  du  cœuiT  visibles  et  perceptibles  par  la  main  dans  les 
i*  .'.  J*'  espaces,  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Souffle  doux  systolicjue 
JanN  le  3*  espace,  avec  irradiation  dans  Faisselle.  P.  116. 

Il  y  a  quelques  jours,  la  malade  a  eu  deux  légères  épîstaxîs  par  h 
narine  droite  qui  ne  se  sont  pas  reproduites.  Œdème  très  accentue 
lies  membres  inférieurs.  «Œdème  abdominal,  du  ttiorax  et  du  dos 
de  la  main.  Circulation  collatérale  développée.  Sensibilité  prononcée 
de  Tubdomen.  Il  n'-existe  plus  de  démangeaisoes.  Éfcat  saburral  des 
viât's  digestives,  dégonJtpour  la  viande,  l«s  graisses,  :saiaïf  po»»!  l»- 
beuire.  T.  37°, 4  ;  87o.,2;  mines  rares,  non  albumineuses,  luxoèilinu- 
riques. 

l.o  8.  Peu  de  modification  dans  l'état  pulmonaire,  qui  ne  s'accoiu- 
piignt»  pas  de  lièvre.  La  malade  est  plus  abattue.  Le  cœur  bat  dans 
le  3*  es])ace.  Les  battements  sont  visibles  dans  le  2^  espace  ;  souille 
sYslolique  qu'on  localise  vers  le  sternum  dans  le  2*'  espace. 

(U^Alème  très  prononcé  des  membres  inférieurs  (42  centimètre? 
de  circonférence  de  la  cuisse  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  rotule. 
la  l'uisse  étant  relâchée,  au  lieu  de  40  il  y  a  huit  jours).  L'abdom«Mi 
t'.st  moins  œdématié,  la  circulation  collatérale  moins  marquée. 
(UùlrnKî  du  dos  de  la  main,  de  la  poitrine. 

P,  122  par  minute.  Au  cou,  côté  gauche,  véritable  danse  des 
mleres.  T.  37°,4;  hier  soir  38°.  Anorexie  persistante.  Douleurs  à  la 
pression,  à  l'épigastre  et  au  niveau  de  Tliypochondre  droit.  Urines 
rares,  foncées,  urobilinuriques,  non  albumiueuses.  La  malade  se 
plaint  de  la  chaleur  de  la  tête,  de  céphalalgie.  L'ulcération  auo- 
rectale  n'a  pas  changé  de  caractère.  Par  le  toucher  rectal  on  sent 
un  épaississement  qui  remonte  jusqu'à  4  oem'tïiiiètres  lenviiroii,  ^aus 
rélréoissement.  Hémorrhoïdes,  -fistules,  saignotemeat  liéimoiThagiqiie 
facile. 

\.v  0.  Hier  matin  vers  1<0  hemres  d/â,  ia  «naïade  a  éfeé  prise  de 
vomissements  muqueux  et  Jjilieux,  qui  se  sojait  reprûdmits  dans  la 
joUi  uée  à  1  heure. 

bUle  s'est  seoitie  plu«  faible  ;  elle  coxniDfeaioe  à  Tépaadrve  diâ&cile- 
•jfcciàl  tiux  av-*^ — "   4  sa;sœ(nr<€pii  W  a  reaadu  viatee,  éûe loe  pent  dire 


ik. 
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<iue  quelques  mots  insignifiants  qui  témoignent  d'un  commencement 
de  délire  doux,  sans  agitation. 

La  malade  commence  k  ne  plus  avoir  conscience  de  ce  qui  se 
passe.  Elle  reste  ia  journée  dans  un  état  de  demi-somnolence  d'où 
elle  sort  de  temps  en  temps  pour  marmotter  quehiues  mots  inin- 
telligibles, ou  pour  émettre  un  vomissement.  Pas  de  cri  hydrencé- 
phalique. 

Le  soir,  elle  veut  essayer  de  manger,  mais  à  la  première  bouchée, 
elle  repousse  les  aliments  (carottes)  qui  lui  sont  présentés.  Depuis  le 
matin  elle  a  de  la  rétention  d'urine.  Elle  n'a  pas  été  non  plus  à 
la  selle. 

La  nuU  se  passe  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditions.  Délire 
très  calme,  peu  loquace,  sans  agitation,  et  c'est  à  peine  si  les  voi- 
sines de  la  malade  se  sont  aperçues  plus  que  de  couLume  de  Fétat 
où  elle  se  trouvait. 

Ce  matin,  dé  cubitus  dorsal,  tête  fléchie  sur  le  cou  dans  la  posi- 
tion que  lui  donne  la  pesanteur.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Pas  de 
douleurs  de  la  tête  aux  mouvements.  Elle  garde  la  position  qu'on 
lui  donne.  Faciès  subictérique,  varicosités  des  pommettes. 

Peau  sèche,  peu  chaude.  Sillon  naso-labial  gauche  un  peu  plus 
prononcé  que  le  droit.  Regard  hébété,  un  peu  anxieux.  Inégalité 
pupillaire.  Mydriase  à  droite.  Réflexes  pupillaire  et  cornéen  con- 
servés. Lèvres  sèches,  excoriées  et  fortes.  La  bouche  est  fermée 
constamment.  Là  malade  ne  répond  pas  aux  qaestions  qu'on  lui 
pt»se.  Elle  ne  paraît  pas  comprendre  ou  bien  elle  marmotte  quelques 
mots  inintelligibles,  peut-être  des  mots  de  latin.  Pas  d'état  cata- 
leptoïde  des  membres  supérieurs.  Réflexe  rotulien  aboli.  Pas 
d'hyperesthésie  cutanée,  mais  Fabdomen  est  sensible  à  la  pression, 
la  palpation  de  la   rate  arrache  un  cri  à  la  malade. 

Respiration  lente,  régulière  :  12  respirations  à  la  minute. 

Matité  de  la  base  droite  et  de  la  base  gauche,  comme  d'habitude. 
Du  côté  du  cœur,  les  signes  persistent  les  mêmes.  P.  113.  Œdème 
généralisé.  Pas  d*épistaxis  ni  d'hémorrhagie.  Rétention  d'urine.  On 
sonde  la  malade  et  retire  1/2  litre  environ  d'une  urine  offrant  les 
caractères  déjà  décrits.  Pas  d'albumine.  La  malade  reste  dans  le 
coma  pendant  toute  la  journée  avec  délire.  Pas  d'hypothermie.  La 
température  est  à  37*».  A  la  visite  du  soir  on  la  trouve  couchée  en 
chien  de  fusil  ;  il  existe  de  Thyperesthésie  cutanée.  On  ne  peut 
faire  répondre  la  malade  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Respiration 
-lente,  régulière.  Pouls  petit,  régulier  :  108  puis.  T.  37^,4. 
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Le  10.  On  assiste  ce  matin  à  une  véritable  résurrection. 

Le  faciès  est  meilleur,  bien  que  les  traits  portent  Tempreinte  de 
la  fatigue  et  que  le  visage  soit  comme  subitement  vieilli. 

La  physionomie  est  calme.  Les  sillons  naso-labiaux  sont  plus 
accentués. 

La  malade  répond  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Le 
décubitus  est  dorsal.  Langue  humide,  un  peu  collante,  dents  fuli- 
gineuses, gencives  saignantes  au  moindre  contact.  Anorexie  com- 
plète, pas  de  vomissements,  pas  de  selle.  Respiration  16  à  la  minute. 
Encore  un  peu  d'inégalité  pupillaire,  avec  mydriase  de  la  pupille 
droite.  Hyperesthérie  cutanée.  Pas  de  céphalalgie,  pas  de  douleur 
spontanée,  pas  de  raideur  de  la  nuque. 

Le  souffle  cardiaque  se  perçoit  dans  le  2®  espace  intercostal 
près  du  bord  droit  du  sternum .  A  cet  endroit,  souffle  systo- 
lique  doux  plus  net  et  plus  accentué  que  les  jours  précédents.  Ana- 
sarque  généralisé.  La  malade  urine  sous  elle. 

Le  11.  La  malade  a  toute  sa  connaissance,  mais  faiblesse  extrême. 
Elle  demande  du  potage,  des  pruneaux,  du  vin,  du  Todd. 

Le  12.  Etat  de  torpeur  avec  plaintes,  la  lucidité  d'esprit  est  moins 
complète.  Faciès  calme,  résigné.  La  malade  ne  répond  pas  franche- 
ment elpromptement  aux  questions.Elle  est  préoccupée  de  reprendn» 
des  forces. 

On  ne  note  plus  d'inégalité  pupillaire.  Hyperesthésie  cutanée  au 
niveau  des  reins.  Peu  de  modifications  dans  Tétat  pulmonaire. 

On  fait  des  piqûres  de  caféine,  qui  sont  l'occasion  d'un  suinte- 
tement  du  liquide  de  l'œdème. 

Circonférence  abdominale,  95  centimètres.  Le  liquide  ne  parail 
pas  augmenter  de  volume. 

Le  15.  La  malade  a  repris  sa  connaissance.  Il  n'existe  plus  d'iné- 
galité pupillaire,  ni  dhyperesthésie  cutanée.  Il  persiste  un  grand 
état  de  faiblesse.  Persistance  des  signes  pulmonaires.  Hespir.  20  à 
la  minute.  Le  souffle  systolique  se  perçoit  surtout  à  la  localisation 
indiquée  précédemment.  P.  112.  Température  autour  de  37». 
(Edème  généralisé,  plus  marqué   à  droite. 

Selles  contenant  du  sang  rutilant,  non  mélangé  aux  matières 
fécales  décolorées.  Circonférence  abdominale  J03.  Circulation  colla- 
térale développée*  Etat  saburral  des  voies  digestiyes.  L'urée  donne, 
pour  les  vingt-quatre  heures,  10  grammes  environ. 

Le  17.  Amélioration.  Vomissement  dans  la  journée,,  un  peu  d'op- 
pression le  soir.  Quelques  cauchemars  la  nuit.  Circonférence  abdo- 
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minale  102.  Ponction  à  la  seringue  de  Pravaz  dans  la  plèvre  droite 
qui  dénote  la  présence  d'un  liquide  séreux-  à  teinte  hématique. 
L'examen  histologique  y  montre  l'existence  de  nombreux  globules 
rouges.  Resp.  20.  Température  autour  de  37o.  La  malade  continue 
à  uriner  sous  elle,  ne  pouvant  se  mettre  facilement  sur  le  bassin. 

Le  23.  La  malade  essaie  de  manger  un  peu  de  viande.  Circonfé- 
rence abdominale  106.  Peu  de  modifications  dans  l'appareil  pulmo- 
naire. Matité,  souffle,  égophonie  à  droite.  Diminution  du  son  h  gau- 
che. Tachycardie.  Pouls  régulier,  filiforme,  un  peu  inégal  à  130. 
Circulation  collatérale  abdominale  très  accentuée. 

L'état  de  maigreur  dans  la  proportion  précordiale  permet  de  cons- 
tater à  la  vue  et  au  toucher  des  phénomènes  particuliers. 

On  voit  battre  la  pointe  dans  le  deuxième  espace,  contre  la  troi- 
sième côte.  Son  maximum  est  à  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne 
médio-stemale,  mais  le  choc  précordial  est  encore  visible  jusqu'au 
bord  du  sternum.  Chaque  systole  soulève  l'espace  intercostal.  Si  la 
malade  respire  librement  pendant  cet  examen,  on  constate  à  cha- 
que inspiration  comme  un  arrêt  du  choc  de  la  pointe  qui  n'est  plus 
visible,  et  beaucoup  moins  sensible  au  toucher.  Au  lieu  du  soulève- 
ment de  la  pointe,  on  constate  alors  une  dépression.  Comme  la  res- 
piration est  réguMère  à  24  par  minute,  cette  dépression  de  l'espace 
est  visible  à  peu  près  toutes  les  5  pulsations. 

Dans  le  deuxième  espace,  la  systole  des  oreillettes, qui  correspond 
à  la  diastole  ventriculaire,  est  visible  et  se  manifeste  également  par 
un  soulèvement  toutefois  moins  considérable  de  la  paroi.  Ce  soulève- 
ment est  visible  depuis  le  bord  gauche  du  sternum  jusqu'à  un  tra- 
vers de  doigt. 

A  l'auscultation  du  cœur,  on  trouve  le  souffle  plus  intense,  per- 
ceptible au  niveau  des  deuxième  et  troisième  espaces,  au  niveau  du 
sternum.  Le  maximum  se  trouve  à  un  travers  de  doigt  en  dehors 
du  bord  gauche  du  sternum.  La  malade  a  eu  avant-hier  une  selle 
sanglante. 

l"*"  mars.  C  rconférence  abdominale,  en  rapport  avec  le  tympa- 
nisme,  plus  qu'avec  la  quantité  de  liquide,  mesure  110  centimètres 
ces  jours  derniers.  Ce  matin,  la  malade  s'est  trouvée  subitement 
plus  oppressée  et  a  demandé  à  être  ponctionnée.  Anasarque  géné^ 
ralisée.  Circulation  abdominale  excessivement  prononcée.  Ponction 
de  7  litres  d'ascite  contenant  de  Turobiline.  La  malade  est  un  peu 
fatiguée  par  la  ponction.  Le  pouls,  qui  était  à  140  avant  la  ponction, 
reste  à  140  après. 

T.  177.  43 
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La  malade  demande  à  manger  et  mange  des  légumes,  nu  peu  de 
viande. 

Le  2.  Circonférence  abdominale,  i04. 

La  nuit  a  été  bonne.  Toujours  le  même  teint  terreux  avec  vaiico- 
sites  sur  les  pommettes.  La  langue  humide  est  un  peu  grisâtre. 
Les  gencives  saignent  toujours  facilement.  Fétidité  de  la  bouche. 
Appétit  relativement  bon.  La  malade  mange  de  la  viande,  boit  du 
vin,  mais  ne  veut  plus  de  lait.  L'abdomen  est  sensible  à  la  pal- 
pation,  surtout  au  niveau  du  creux  épîgastrique.  Quelques  coliques. 
Ni  diarrhée,  ni  constipation.  Selles  un  peu  sanglantes.  Pas  de  modi- 
fication du  côté  de  Tulcération  anale. 

Aux  poumons,  mêmes  signes  d'auscultation.  On  n'entend  phis  de 
souffle  à  droite,  mais  quelques  râles  sous-crépi tants  fins.  A  gauche, 
râles  sous-crépi  tants. 

Pouls,  140,  petit,  irrégulier.  Température  autour  de  31\ 

On  perçoit  toujours  le  souffle  systolique  au  cœur.  Œdème  généra- 
lisé aux  membres  inférieurs,  abdomen,  tronc. 

Douleur  au  niveau  de  l'abdomen,  surtout  du  côté  gauche.  Circu- 
lation collatérale  développée. 

L'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  est  positive. 

Le  3.  La  malade  dort  peu  la  nuit.  On  lui  prescrit  3  grammes  de 
chloral. 

Le  5.  L'état  s'est  maintenu  de  même  ces  jours  derniers. 

Au  niveau  de  l'ulcération,  comme  au  niveau  de  l'appareil  pulmo- 
naire et  cardiaque,  il  n'y  a  pas  de  modification.  La  malade  a  eu 
encore  hiei*  3  grammes  d'hydrate  de  chloral. 

Ce  matin  eilé  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Elle  est 
dans  le  coma.  Elle  meurt  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie,  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Œdème 
généralisé  des  membres  inférieurs  et  du  thorax. 

6  litres  de  liquide  ascitique.  Estomac  et  gros  intestin  dilatés  ; 
intestin  comme  lavé.  Le  feuillet  pariétal  du  péritoine  est  très  épaissi. 
L'injection  vasculaire  péritonéale  est  extrêmement  vive. 

Le  foie  est  séparé  de  6  centimètres  de  la  paroi  costale  inférieure 
dans  le  sens  transversal.  Il  existe  quelques  plaques  avec  apparence 
de  fausses.membranes  purulentes  sous  le  diaphragme.  Il  déborde  de 
tout  son  lobe  gauche  la  ligne  médiane  et  ne  dépasse  pas  les  fausses 
côtes. 

Le  cœur,  soulevé  parle  foie,  occupe  la  position  qu'on  a  reconnue 
pendant  la  vie.  On  trouve  très  peu  de  liquide  dans  les  plèvres,  sur- 
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tout  dans  la  plèvre  droite,  liquide  séro-hématique.  Fort  peu  d'adhé- 
rences du  côté  droit. 

Les  organes  sont  extraits  de  leurs  cavités. 

Cavité  abdominale.  Rate  volumineuse,  pèse  260  grammes,  mesure 
46  centimètres  de  longueur,  7  centimètres  de  largeur,  5  centimètres 
d'épaisseur.  Elle  est  dure  à  la  coupe. 

Rein  droit,  195;  rein  gauche,  175,  volumineux,  surtout  relative- 
ment aux  organes.  Ils  se  décortiquent  bien.  Les  étoiles  de  Verheyen 
sont  visibles.  La  substance  parenchymateuse  est  normale,  non 
augmentée  de  volume. 

Le  foie  pèse  770  grammes.  A  la  surface,  périhépatite  ancienne, 
surtout  manifeste  au  niveau  de  la  face  postéro-inférieure  du  lobe 
gauche.  L'atrophie  porte  sur  les  deux  lobes;  mais  le  lobe  droit  con- 
serve ses  dimensions  antéro-postérieures,  tandis  que  le  lobe  gauche, 
qui  est  très  étalé  dans  le  sens  transversal,  est  aplati  dans  le  sens 
de  l'épaisseur.  Les  dimensions  sont  :  diamètre  transversal  :  23  cen^ 
timètres,12  pour  lobe  droit,  11  pour  lobe  gauche;  diamètre  verti- 
cal :  13  centimètres  pour  lobe  droit,  9  centimètres  pour  le  lobe  gau- 
che. Le  bord  inférieur  est  à  peu  près  normal  en  ce  qui  concerne 
le  lobe  droit,  mais  au  niveau  du  lobe  gauche,  il  se  porte  oblique- 
ment de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  de  façon  à  venir  se  con- 
fondre à  angle  mousse  avec  le  bord  supérieur.  Le  bord  postéro- 
supérieur  forme  un  angle  à  sinus  supérieur,  dont  les  deux  bords 
viennent  se  rencontrer  à  l'union  des  deux  lobes.  On  reti^ouve  la 
division  en  lobe  de  Spiegel  et  lobe  carré.  Le  foie  a  une  coloration 
jaunâtre  avec  quelques  points  rosés.  Sur  le  fond,  font  saillie  de  très 
fines  granulations  du  volume  d'une  petite  tête  d'épingle,  pouvant 
aller  jusqu'à  un  petit  pois,  arrondies  ou  ovales,  disséminées  ou 
€onfluentes,  de  coloration  jaunâtre.  On  les  aperçoit  mieux*  quand 
on  a  détaché  la  capsule.  Elles  sont  peu  sensibles  aux  doigts.  Elles 
existent  dans  toute  l'étendue  du  foie  et  paraissent  plus  confluentes 
au  niveau  de  la  partie  postérieure  du  lobe  droit.  Il  existe  au  ni- 
veau du  lobe  gauche  des  granulations  un  peu  plus  volumineuses, 
suivant  le  bord  antéro-inférieur  avec  effondrement  du  tissu  hépa- 
tique à  ce  niveau.  Sur  la  coupe,  l'aspect  est  analogue  :  fond  jaunâtre 
avec  granulations  plus  visibles  à  l'œil  que  sensibles  au  doigt.  La 
forme  et  la  coloration  sont  analogues.Certains  sont  plus  volumineux. 
La  bile  a  une  coloration  brunâtre.  Elle  est  de  quantité  normale. 

Appareil  digestif.  Œsophage.  Les  glandes  de  l'œsophaige  sont, 
par  places,  hypertrophiées.  La  coloration  n*est  pas  blanche.  Il  existe 
sur  toute  l'étendue  une  vive  injection. 
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Réseaux  vasculaires  très  marqués  dans  le  voisinage  du  cardia. 

Estomac  un  peu  distendu.  Piqueté  tiès  léger,  surtout  au  nÎTeau 
(le  la  face  antérieure.  On  perçoit  bien  les  différentes  tîgures  polyg.^- 
nales,  losangiques  de  la  muqueuse. 

Injection  plus  vive  limitée  à  la  face  antérieure  de  la  forme  et  dp 
l'étendue  dune  plaque  de  Peyer  moyenne,  à  quelques  centimètr^^s 
iui-dessous  de  la  petite  courbure. 

Intestin  comme  lavé  extérieurement.  Œdème  des  villosités  in- 
iestinales  qui  sont  étalées,  élargies,  amincies,  se  rejoignent.  Pa^ 
<rinjection  vasculaire.  Pas  de  lésions  de  la  muqueuse. 

Rectum.  Au  pourtour  de  Tanus,  et  remontant  sur  une  éten- 
due de  2  cent.  1/2,  existent  des  végétations  pâles,  assez  molles,  eu 
crêtes  de  coq.  La  surface  de  la  muqueuse  présente  par  places  de> 
ulcérations  arrondies,  assez  volumineuses,  profondes.  On  trouve 
des  brilles,  des  parties  déchiquetées,  dans  le  voisinage  de  la  peau 
qui  n'est  pas  très  épaisse. 

Cavité  thoracique.  Cœur  de  volume  moyen.  Pas  de  liquîdf 
dans  le  péricarde,  pas  de  symphyse  du  péricarde.  Plaques  de  péri- 
cardite  ancienne  sans  adhérence.  Myocarde  normal.  Pas  de  lésiou 
de  Torifice  tricuspidien.  Roursoullure  et  rugosités  au  niveau  de  la 
mitrale.  La  valvule  est  cependant  lisse,  élastique.  Aorte  élastique, 
[)as  d'athérome. 

Poumons.  Les  deux  poumons  présentent,  sur  toute  Tétendue 
de  leur  lobe  inférieur,  une  congestion  chronique  avec  œdème  sans 
tubercules.  Pas  de  tubercules  au  sommet. 

Il  n'existe  pas  de  ganglions  volumineux.  Les  pneumogastriques 
disséqués  ne  sont  nulle  part  le  siège  de  compression. 

Cavité  crânienne.  Légère  congestion  pie-mérienne  diffuse. 

Pas  de  lésions  corticales,  ni  de  noyaux  gris  centraux. 

Cavité  pelvienne.  Lésions  anciennes  des  trompes  et  des  ovaires 
adhérentes. Petit  kyste  comme  une  noisette  de  Tovaire  droit,contenaiit 
du  liquide  citrin. La  trompe  du  même  côté  renferme  un  peu  de  liquide 
hématique.  Liquide  séreux  dans  l'autre  trompe.  L'utérus  est  volu- 
mineux. 

RÉFLEXIONS. — 11  s  agit  d'une  cirrhose  atrophique  à  très  fines  granu- 
lations. L'atrophie  acquiert  même  ici  un  degré  très  prononcé.  Le 
foie  pèse  en  totalité  770  grammes.  Il  existe  quelques  particularités 
dans  l'observation  méritant  l'intérêt. 

lo  Si  la  maladie  a  présenté  le  type  clinique  classique  de  la  cir- 
rhose atrophique  avec  grosse  rate,  ascita  à  répétition,  absence  d'ic- 
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tère,  elle  s'est  présentée  tout  d'abord  avec  les  symptômes  suivants  : 

Fièvre  entre  38o  et  39»  qui  a  persisté  deux  mois  ; 

Gros  foie  dépassant  rombilic  ; 

Ictère  biliphéique; 

Tous  symptômes  d'une  hépatite  subaiguë  qui  a  passé  ensuite  à 
Tétat  chronique.  Le  foie  s'est  rétracté  pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux, 
en  même  temps  que  l'ictère  disparaissait  et  que  l'ascite  a  apparu. 

Il  ne  s'est  pas  agi,  vraisemblablement,  d'une  congestion  précirrho- 
tique  qui  ne  s'accompagne  pas  en  général  d'ictère,  ni  d'élévation  de 
température,  mais  bien  plutôt  d'une  hépatite  subaiguë  qui  a  passé  à 
la  chronicité.  De  toutes  façons,  le  passage  authentique  d  un  foie 
hypertrophié  à  un  foie  atrophié  mérite  qu'on  y  insiste. 

2*>  Pendant  toute  la  période  préascitique,  la  malade  a  présenté  des 
phénomènes  d'asthénie  musculaire  décrits  dans  l'observation,  sorte 
de  neurasthénie  secondaire  hépatique.  La  disparition  des  phénomè- 
nes correspondit  à  peu  près  à  la  première  ponction.  Peut-on  l'expli- 
quer par  la  remarque  de  M.  Surmont  que  dans  les  maladies  du  foie 
qui  s'accompagnent  d'ascile,  l'évacuation  du  liquide  péritonéal  a 
pour  effet  défavoriser  la  diurèse  et  d'éliminer  les  poisons? 

30  La  maladie  a  présenté  pendant  toute  ladurée  de  l'affection  une 
tachycardie  continue  ;  pouls  à  140  et  au  delà  quand  elle  avait  de  la 
fièvre,  120  quand  la  température  était  àST'^,  régulier  d'autre  part. 

L'absence  de  compression  au  niveau  des  pneumogastriques, 
l'absence  de  lésions  bulbaires  grossières  nous  fait  nous  demander 
s'il  ne  s'agit  pas  d'une  tachycardie  hépatique,  tachycardie  toxique 
par  un  mécanisme  à  rapprocher  de  la  tachycardie  des  ictériques. 
La  tachycardie  existait  quand  la  malade  était  jaune.  Elle  fut  peu 
influencée  par  la  digitale. 

4®  Au  cours  de  la  cirrhose  atrophique  confirmée,  s'est  développé 
du  délire,  et,  le  8  février,  état  de  coma  avec  inégalité  pupillaire, 
lenteur  extrême  des  mouvements  respiratoires  (12  par  minute),  ré- 
tention d'urine.  Délire  et  coma  hépatiques. 

La  malade  est  sortie  de  son  coma  et,  après  avoir  présenté  de  nou- 
veau les  phénomènes  d'asthénie  musculaire  du  début,  elle  est  reve- 
nue à  son  état  primitif.  Elle  n'est  morte  que  le  5  mars.  L'incident 
de  la  mort  a  été  la  prise  de  3  grammes  de  choral  donné  à  la  malade 
qui  ne  dormait  pas. 

L'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  avait  été  positive  quelque^^ 
j  0  ur  s  au  par  a  va  n  I . 

5"  Pendant  l'évolution  de  la  maladie,  l'attention  s'est  portée  parr 
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tdculièrement  sur  le  cœur.  Examiné  avec  soin,  alors  que  le  diagnos- 
tic était  en  suspens,  à  l'entrée  de  la  malade  à  Thôpital,  ausculté 
fréquemment  à  cause  de  la  tachycardie,  il  ne  s'est  montré  le  siège 
d'aucun  bruit  de  souffle. 

A  la  date  du  i  «'  février,  on  signale  dans  l'observation  un  bruit  de 
souffle  systolique-,  dont  il  est  assez  difficile  de  préciser  le  siège. 

La  pointe  du  cœur  bat  en  effet  dans  le  3«  espace  intercostal^ 
la  main  perçoit  un  soulèvement  au  niveau  du  2'  espace  et  on 
a  tendance  à  rapporter  le  souffle  à  l'ai^tère  pulmonaire,  d'autant  que 
dans  un  cas  présenté  à  la  Société  anatomique  par  nous-même,  nous 
avions  observé  de  l'endocardite  végétante  de  l'artère  pulmonaire  au 
cours  d'une  hépatite  infectieuse. 

Jusqu'à  la  fin  le  cœur  a  continué  à  battre  de  la  même  façon.  Les 
battements  auriculaires  et  ventriculaires  visibles  au  niveau  de  la 
paroi  ont  pu  être  enregistrés  par  le  sphygmographe  et  ont  démontré 
la  diminution  du  choc  précordial  pendant  l'inspiration  ;  en  même 
temps  il  se  faisait  une  rétraction  de  la  paroi. 

Par  suite  des  phénomènes  de  retrait  du  cœur  pendant  l'inspira- 
tion, on  pouvait  penser  à  la  symphyse  cardiaque.  Mais  il  n'existait 
pas  de  pouls  paradoxal. 

L'autopsie  a  démontré  que  le  foie,  écarté  de  6  centimètres  de  la 
paroi  costale  dans  le  sens  transversal,  était  refoulé  en  arrière  et  en 
haut  par  Tépanchement  ascitique  et  qu'il  avait  lui-même  refoulé  le 
cœur  en  avant  ;  une  lame  pulmonaire  s'interposant  pendant  l'inspi- 
ration amenait  les  changements  observés. 

Au  niveau  de  la  valvule  mitrale,  il  existe  des  rugosités,  mais  la 
valvule  est  souple. 

Le  souffle  a-t-il  été  organique  en  rapport  avec  une  insuffisance 
mitrale  par  lésion  légère  de  la  valvule  ?  Dan»  ce  cas,  l'absence  d'an- 
técédents pathologiques,  l'auscultation  ne  révélant  la  lésion  que  tar- 
divement, conduirait  à  se  demander  si  l'inflammation  de  l'endo- 
carde n'a  pu  se  produire  par  suite  des  modifications  du  sang 
déterminées  par  les  troubles  de  la  fonction  hépatique,  comme 
l'endocardite  chronique  se  produit  dans  les  affections  rénales. 

Le  souffle  a-t-il  été  inorganique,  en  rapport  alors .  avec  la  ca- 
chexie, ou  lié  encore  d'une  façon  réflexe  à  Taffection  hépatique? 

6**  11  s'est  produit  des  phénomènes  pleuro-pulmonaires  (congestion 
et  œdème  surtout  des  bases,  hydrothorax  séro-hématique),  persistants 
et  ayant  apparu  et  évolué  sans  élévation  de  température.  N'y  a-t-il 
pas  lieu  de  rapprocher  ces  phénomènes  de  ceux  qui  se  passent  du 
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côté  des  poumons,  an  cours  dn  mal  de  Bright.  Ici  les  reins  n'étaient 
pas  malades. 

7»  Les  reins  sont  volumineax,  surtout  relativement  aux  autres 
organes.  Mais  jamais  il  n'y  a  eu  d'albumine  dans  les  urines,  et  ma- 
croscopiquement  ils  ne  paraissent  pas  malades.  Y  a^t-il  une  sorte 
d'hypertrophie  compensatrice  chez  une  malade  dont  un  émonctoire 
ne  fonctionnerait  plus  ?  C'est  là  une  hypothèse  qui  demanderait  des 
recherches  dans  ce  sens. 

8*"  Quelle  est  la  nature  de  la  cirrhose  ? 

Rappelons  les  termes  du  problème  :  il  s'agit  d'une  femme  de 
39  ans,  à  antécédents  personnels  négatifs,  qui  n'eut  ni  syphilis,  ni 
paludisme,  ni  lithiase  biliaire  et  chez  qui  J'alcoolisme  est  douteux, 
comme  il  résuite  des  détails  de  l'obserration,  de  l'examen  anato- 
mique  de  l'œsophage  et  de  l'estomac  ;  qui  a  éprouvé,  d'autre  part,, 
des  chagrins  prolongés  et  très  vifs.  Il  existe,  en  outre,  au  niveau  de 
la  muqueuse  ano-rectale,  un  état  papillomateux  avec  ulcérations 
anales  qui,  pendant  la  vie,  à  cause  de  la  mollesse  du  tissu,  la  faci- 
lité des  hémorrhagies,  avait  fait  penser  à  la  tuberculose.  .Une  biopsie 
fut  pratiquée  pour  chercher  les  bacilles.  La  recherche  fut  négative. 

La  marche  de  raffection  (hépatite  subaiguë  passant  à  la  chroni- 
cité), l'aspect  du  foie  avec  effondrement  par  places  de  la  substance 
hépatique,  amènent  à  poser  la  question  du  foie  infectieux  chez  une 
malade  peu  on  modérément  alcoolique.  Ne  peut-on  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  les  phénomènes  psychiques  pour  la  diminution  de 
résistance  de  l'organe  hépatique?  S'il  s'agit  bien  d'un  foie  infectieux, 
c'est  vraisemblablement  les  ulcérations  de  la  région  ano-rectacle  qui 
ont  été  le  point  de  départ  de  l'infection. 

A  cette  observation,  reproduite  telle  que  nous  1  avons  publiée 
en  mars  1894,  nous  ajoutons  l'examen  histologique  qui,  prati- 
qué ultérieurement,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Sur  les  coupe»  du  foie  examinées  à  l'œil  nu  on  voit  que  le  tissu 
est  divisé  par  des  traînées  de  tissu  conjonctif,  colorées  en  rose,  en 
lobes  de  volume  inégal  et  généralement  arrondis. 

A  un  faible  grossissement  on  reconnaît  une  cirrhose  annulaire 
multi  ou  pauci-lobulaire  d'où  partent  de  temps  à  autre  des  traînées 
conjonctives  qui  pénètrent  dans  l'intérieur  des  lobules  circonscrits 
pour  les  diviser  à  leur  tour.  Parfois  le  tissu  conjonctif  dissocie  et 
entoure  quelques  travées  ou  cellules  hépatiques. 
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La  cirrhose  est  adulte,  fibro-élastiqne,  extrêmement  abondante 
par  places,  et  représente  dans  son  ensemble  le  1/5  environ  da  tissu 
du  foie.  Par  places,  le  tissu  est  comme  creusé  de  lacunes.  Elle  est 
porto-biliaire  sans  qu'on  puisse  dire  quel  a  été  le  point  de  départ 
du  processus  conjonctif.  Pas  de  néoformation  canaliculaire  bien 
marquée. Les  cellules  hépatiques  qui  sont  comprises  dans  la  cirrhose 
sont  profondément  altérées.  Elles  ont  subi  pour  les  3/4  au  moins  la 
dégénérescence  graisseuse.  Restent  par  places  quelques  lobules  avec 
cellules  hépatiques  conservées,  mais  la  travée  à  ce  niveau  est  mo- 
diOée.  Il  y  a  rétrécissement  de  la  travée  hépatique,  dilatation  de 
Fespace  intertrabéculaire.  Certaines  travées  ont  une  forme  arrondie 
et   donnent  l'apparence  d'acini  glandulaires. 

En  somme  cirrhose  ancienne  avec  dégénérescence  graisseuse 
accusée  des  cellules. 

Le  rein  n'offre  pas  de  lésions  très  importantes.  Glomérulite  par 
places  ancienne  mais  peu  accentuée.  Pas  de  sclérose  rénale.  Pas  de 
lésions  cellulaires  nettes  au  niveau  des  tubes  contournés,  ni  des 
tubes  droits. 

En  résumé,  au  cours  de  révolution  d'une  cirrhose  atrophique 
qui  débuta  jjous  forme  d'hépatite  infectieuse  (température, 
ictère,  gros  foie),  puis  se  traduisit,  après  la  disparition  de  la 
fièvre  et  de  Tictère,  par  un  foie  s'atrophiant  progressivement, 
uneascite  à  répétition,  —  sans  néphrite  concomitante,  — sur- 
vient, au  milieu  d'autres  phénomènes  nerveux,  un  coma.  Ce 
coma  donnait  assez,  à  première  vue,  l'impression  d'un  coma 
urémique.  Il  s'accompagnait  de  rétention  d'urine,  de  parésie 
faciale,  de  lenteur  respiratoire  (12  inspirations  à  la  minute), 
d'inégalité  pupillaire  (mydriase  du  côté  droit). 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  disparaît  complètement. 
On  assiste,  dit  l'observation,  à  une  véritable  résurrection. 

Dans  sa  simplicité,  ce  cas  a  la  valeur  d'une  démonstration. 
Le  coma  ne  peut  être  expliqué  que  par  le  foie.  11  est  bien 
d'origine  hépatique,  aussi  n'avions-nous  pas  hésité, dans  notre 
communication,  à  inscrire  en  tête  de  l'observation  :  Coma 
hépatique. 

Dans  le  cas  suivant  le  coma  hépatique  se  manifeste  avec  la 
même  netteté.  Bien  plus,  il  est  non  seulement  transitoire,  mais 
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à  répétition.  A  deux  reprises,  le  malade  sort  de  son  état  coma- 
teux, sous  Tinfluence  d'un  traitement  approprié. 

Il  est  à  remarquer  que  dans  les  deux  observations  il  s'agit 
d'affection  hépatique  avecascite,ne  s'accompagnant  pas  d'ictère. 

Les  deux  malades  sont  morts  ultérieurement  dans  le  coma. 

Observation  II 

(Inédite,  communiquée  par  M.  Bonnet,  Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
service  du  D'  Roger.) 

Cirrhose  atrophique  alcoolique.  Phénomènes  cérébraux  :  Somno- 
lence,  Délire.  Coma  hépatique. 

Lem ,  épicier.  Entre  le  26    mars  4895..  Maison  municipale 

de  santé,  service  du  D"^  Roger. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  noter.  Ses  parents  sont  morts, 
fort  âgés,  d'affections  indéterminées. 

Antécédents  personnels.  —  Santé  excellente  jusqu'à  ces  dernières 
années.  Depuis  un  temps  qu'il  ne  sait  déterminer  (trois  ou  quatre 
ans  environ),  le  malade  boit  par  jour  deux  ou  trois  litres  de  vin  et 
une  quantité  variable  de  liqueurs  variées.  Il  y  a  deux  ans,  se  sont 
manifestés  les  premiers  symptômes  de  gastrite  alcoolique  :  pituites 
matinales,  digestions  lentes  et  difficiles  avec  pesanteur  épigas- 
trique.  Cauchemars  et  rêves  professionnels. 

Au  printemps  1894,  le  ventre  a  commencé  à  enfler  et,  au  bout  de 
quelques  semaines,  est  devenu  énorme.  Une  première  ponction  a 
ramené  neuf  litres  de  liquide.  Après  quoi,  Tascite  a,  sinon  rétrocédé, 
du  moins  évolué  assez  lentement  pour  laisser  le  malade  en  repos 
durant  sept  ou  huit  mois  :  pendant  ce  laps  de  temps,  d'ailleurs,  le 
malade  a  suivi  rigoureusement  le  régime  lacté.  Depuis  trois  mois, 
le  ventre  s'est  de  nouveau  distendu  rapidement  et  Tascite  est  de- 
venue considérable  ;  depuis  trois  mois  également,  teinte  subicté- 
rique  de  la  peau  et  des  conjonctives  ;  les  jambes  ont  commencé  à 
enfler  :  l'œdème,  d'abord  bimalléolaire,  a  gagné  les  jambes  et  les 
cuisses. 
.  Le  malade  entre  à  la  Maison  municipale  de  santé,  le  26  mars  1^95. 

Examen.  —  Organes  abdominaux.  —  Ascite  énorme.  La  cicatrice 
ombilicale  fait  saillie.  La  sensation  de  flot  se  perçoit  très  nette.  La 
matité  est. complète  au-dessous  d'une  ligne  courbe  à  concavité 
supérieure,  dont  le  sommet  est  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous 
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de  rombiiic.  L'épigastre  est  météorisé.  Le  liquide  paraît  libre  daos 
la  cavité  përitonéale  :  si  Ton  fait  coucher  le  malade  sur  Tun  des 
deux  côtés,  la  sonorité  reparaît,  tympanique,  dans  le  côté  opposé. 

Sous  la  peau  de  Tabdomen  et  du  thorax,  se  dessine  un  réseau 
veineux  très  riche. 

Il  n'est  pas  possible  de  déterminer  la  limite  inférieure  du  foie.  La 
région  du  foie  est  douloureuse  à  la  pression. 

Organes  thoraciques.  —  Dyspnée  très  accusée.  Respiration  accé- 
lérée. A  Texamen  de  lappareil  pleuro-puimonainî,  on  trouve  une 
sonorité  normale  des  deux  côtés.  Les  vibrations  thoraciques  sont 
conservées.  Le  murmure  respiratoire  n'est  pas  modifié,  sauf  à 
droite,  où  il  est  légèrement  affaibli. 

Cœur  normal. 

Appareil  urinaire.  —  Urines  rares,  foncées,  riches  en  urates. 
Ni  sucre,  ni  albumine  ;  pas  de  pigments  biliaires  normaux.  Les 
pigments  biliaires  modiQés  n'ont  pas  été  recherchés. 

Appareil  digestif.  —  Ni  constipation,  ni  diarrhée. 

Traitement,  —  Régime  lacté  absolu.  Galomel  0  gr.  02  par  jour. 

Les  2*7-28  mars.  —  État  stationnaire. 

Le  29.  Diarrhée.  Les  conjonctives  prennent  une  teinte  jaune 
foncée.  Urines,  600  grammes. 

Le  soir,  la  dyspnée  augmente.  Inhalations  d'oxygène. 

Le  30.  Dyspnée  toujours  très  accusée.  On  ne  trouve  dans  les 
plèvres  ni  dans  les  poumons  rien  qui  puisse  l'expliquer. 

Le3i.  Ponction  abdominale  :  on  retire  neuf  litres  d'un  liquide 
citrin.  La  limite  inférieure  du  foie  est  recherchée  immédiatement 
après  la  ponction,  le  bord  inférieur  ne  dépasse  pas  les  fausses  côtes  ; 
le  foie  est  caché  sous  leur  rebord  et  paraît  rétracté. 

Le  1"  avril.  —  L'état  s'est  amélioré.  La  dyspnée  est  moindre. 

Les  jours  suivants,  rien  de  particulier. 

Le  4.  Le  malade  paraît  un  peu  somnolent.  Il  répond  à  peine  aux 
questions  qu'on  lui  pose. 

Le  5.  Coma  complet.  Perte  absolue  de  connaissance.  Les  membres 
sont  dans  la  résolution.  Le  réflexe  palpébral  est  aboli,  le  réflexe 
pupillaire  conservé.  Le  malade  est  couvert  d'une  sueur  d'odeur 
acre.  Respiration  stertoreuse.  Battements  de  cœur  forts  et  réguliers. 
Rien  d'anormal  dans  l'urine. 

Saignée  de  300  grammes  et  lavement  purgatif. 

Deux  heures  après,  le  malade,  reprend  connaissance.  Le  soir  il 
est  complètement  revenu  à  lui  ;  il  dort,  jusqu'au  lendemain  matin, 
d'un  profond  sommeil. 
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Du  6-10.  État  général  excellent.  Le  malade  urine  énormément 
(3  ou  4  litres  par  jour).  On  le  remet  au  calomel  (0  gr.  02  par  jour). 

Le  13.  Le  çialade  sort  du  service.  L'oedème  et  Tascite  ont  disparu. 

Le  26.  Depuis  une  semaine,  l'ascite  a  reparu  très  rapidement; 
Tœdème  a  sui\i.  La  dyspnée  est  intense.  Rien  aux  poumons  ni  au 
cœur.  Ni  sucre  ni  albumine.  Pas  de  glycosurie  alimentaire. 

Le  27.  Ponction  de  8  litres.  Soulagement  immédiat. 

Le  28.  Agitation  ;  le  malade  se  lève,  crie,  veut  se  sauver. 

Du  29-30.  Somnolence,  suivie  d'un  coma  aussi  complet  qu'au 
commencement  du  mois  :  mêmes  caractères. 

Le  1*"^  mai.  —  6  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes. 

Le  2.  La  connaissance  revient  peu  à  peu. 

Du  3-10.  De  mieux  en  mieux.  Polyurie. 

Le  10.  Sort  en  exceOent  état. 

Pendant  la  deuxième  partie  du  mois  de  mai,  Tétat  général  reste 
bon,  mais  Fascite  augmente. 

Le  2  juin,  on  est  obligé  de  nouveau  de  pratiquer  une  ponction  : 
on  retire  12  litres  de  liquide. 

Le  soir  même,  le  malade  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le  lende- 
main. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite,  le  malade  étant  mort  chez  lui. 

M.  Roger  (1)  fit  avec  le  sérum,  provenant  de  la  saignée,  des 
injections  :  10  centimètres  cubes  par  kilogramme  n'amenèrent 
que  des  troubles  passagers. 

Faut-il  conclure,  dit  cet  auteur,  que  le  sang  ne  contenait  pas 
de  poisons  nouveaux  ?  L'influence  thérapeutique  de  la  saignée 
snfât  à  démentir  cette  hypothèse  qui  cadrerait  mal  avec  nos 
connaissances  actuelles  sur  les  fonctions  antitoxiques  du  foie  ; 
on  est  donc  conduit  à  supposer  que  les  poisons  étaient  actifs 
pour  Thomme  et  indifférents  pour  Panimal,  ou  plutôt  qu'il 
n'y  avait  pas  assez  de  10  centimètres  cubes  pour  amener  la 
mort.  Les  poisons  nouveaux  n'étaient  pas  de  nature  albumi- 
no¥de  et  leur  action,  ne  s' ajoutant  pas  à  celles  des  albumines 
normales,  n'a  pu  se  manifester. 


(1)  RooEB.  Toxicité  du  fférmn.  Presse  méd.,  8  juin  1895,  p.  210. 
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II.  Coma  hépatique  terminal. 

La  durée  transitoire  est-elle  une  condition  exclusive  du 
coma  hépatique  ? 

Si  au  point  de  vue  de  la  démonstration  rigoureuse,  il  était 
nécessaire  de  se  mettre  à  Tabri  d'objections  possibles,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'une  fois  le  coma  hépatique  démontré, 
on  peut  en  étendre  le  cadre. 

D'ailleurs  le  coma  urémique  n'est-il  pas  admis  s'il  entraîne 
la  mort? 

D'autre  part  un  coma  transitoire  n'eût-il  point  été  terminal, 
sans  l'influence  du  traitement  ? 

Par  sa  répétition,  la  nature  du  coma  devient  indiscutable. 
Or,  dans  l'observation  II,  le  coma  dans  lequel  succombe  la 
malade  est-il  moins  hépatique  que  les  périodes  comateuses 
auxquelles  il  a  échappé? 

L'existence  d'un  coma  hépatique  terminal,  plus  fréquent  que 
le  coma  transitoire,  dont  nous  n'avons  pu  fournir  que  2  cas, 
permet  de  mieux  préciser  les  caractères  du  syndrome. 

Mais  il  est  nécessaire  de  ne  l'accepter  qu'à  des  conditions 
spéciales,  et  de  ne  pas  considérer  comme  coma  hépatique  tout 
état  comateux  qui  marque  la  fin  d'une  maladie  -du  foie.  Il 
est  des  cas  où,  avant  une  période  de  cachexie  avancée,  au  cours 
d'une  afiFection  hépatique  qui  ne  s'accompagne  pas  de  compli- 
cation viscérale,  rénale  par  exemple,  surviennent  des  phéno- 
mènes nerveux, tels  que  délire,  somnolence,  convulsions,  coma, 
le  tout  pouvant  se  prolonger  pendant  un  temps  assez  long. 
Souvent,  dans  une  période  antérieure,  on  a  relevé  des  phéno- 
mènes nerveux  transitoires  (délire,  coma  transitoires).  A  ces 
troubles  nerveux  terminaux  nous  croyons  pouvoir  donner  le 
nom  de  syndrome  nerveux  terminal  hépatique,  que  nous  dé- 
crirons ultérieurement.  Le  coma  qui  fait  partie  de  ce  syndrome 
mérite,  à  notre  avis,  le  nom  de. coma  hépatique  terminal. 

Pour  éviter  des  répétitions  et  ne  pas  scinder  l'étude  des 
troubles  nerveux  terminaux,  nous  leur  consacrons  un  chapitre 
spécial  avec  les  observations  qui  ont  servi  à  le  constituer. 
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III.  Coma  hépatique  complexe  {hépato-rénal) » 

Ne  peut-on  accepter  le  rôle  du  foie  comme  cause  du  coma, 
lorsqu'au  cours  d'une  maladie  chronique  du  foie  un  autre  or- 
gane, tel  que  le  rein,  se  trouve  touché  légèrement? 

Si,  en  pathologie,  on  doit  étudier  les  relations  de  deux  sys- 
tèmes, en  faisant  abstraction  de  tous  les  autres;  si  la  clinique 
réalise  parfois  des  cas  où  foie  et  système  nerveux  peuvent 
paraître  seuls  atteints,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces  disso- 
ciations sont  purement  artificielles.  Quand  on  parle  de  coma 
urémique, est-on  bien  sûr  que  le  foie, qui  est  parfois  touché  dans 
les  affections  du  rein  (foie  brightique),  n'intervient  pas  ;  mais 
pour  les  besoins  nosographiques,  on  fait  abstraction  des  détails 
et  on  ne  considère  que  les  symptômes  et  les  lésions  grossières. 
Ce  procédé  de  classification  nous  paraît  applicable  en  ce  qui 
concerne  le  foie,  et  l'existence  d'une  lésion  légère  du  rein, 
secondaire  à  une  lésion  hépatique  (rein  hépatique),  ne  nous 
paraît  pas  contredire  l'idée  d'un  coma  hépatique.  Elle  le  facilite 
peut-être.  Bien  plus,  ces  faits  sont  plus  en  rapport  avec  la  cli- 
nique journalière  que  les  observations  précédemment  citées. 
Pour  tenir  compte  des  lésions  existantes,  on  peut  du  reste  se 
servir  du  terme  coma  hépato-rénal. 

Ce  coma  hépato-rénal  dont  nous  allons  donner  un  exemple 
existe  en  dehors  de  tout  ictère.  Il  est  donc  intermédiaire  entre 
le  coma  hépatique  pur  tel  que  nous  l'avons  démontré  et  le 
coma  de  l'ictère  grave  que  nous  décrirons  ultérieurement. 

Ce  type  mérite  d'être  signalé,  car  il  se  rencontre  en  clinique  ; 
il  faut  mettre  sur  l'état  qu'il  représente  une  étiquette,  et 
il  est,  comme  le  coma  hépatique  pur,  passible  d'un  traitement 
approprié. 

Il  est  d'autres  associations  organiques  (foie  et  cœur)  d'où 
peut  résulter  le  coma.  Mais  nous  nous  bornons  ici  à  l'étude 
des  comas  combinés,  dus  à  la  toxhémie. 

Observation  III  (Inédite,  prise  en  commun  avec  mon  collègue  Claude). 

Alcoolisme,  Cirrhose  hépatique. 

Albuminurie  légère.  Coma  hépato-rénaL 

X...  André,  âgé   de  49  ans,  courtier  en  liquides,  entre  le  27  dé- 
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cembre  dans  le  service  du  D'  Gaucher  à  Thôpital  Saint-Autoîne,  salle 
Louis,  n«  4. 

Le  malade  est  apporté  dans  le  service  le  27  décembre  dans  Taprès- 
midi,  en  plein  coma.  Il  ne  peut  fournir  aucun  renseignement.  Une 
enquête  faite  ultérieurement  apprend  qu'il  avait  toujours  joui  d*uoe 
bonne  santé.  Depuis  quinze  ans,  il  était  placier  en  vins  et  liqueurs 
chez  les  commerçants  de  Paris,  et  a  fait  des  excès  de  boissons  alcoo- 
liques jusqu'à  ces  dernières  années. 

Il  y  a  un  an  ,  les  jambes  enflèrent,  le  ventre  augmenta  de  volume. 
Le  malade  ressentait  des  malaises.  L'urine  contenait  un  peu  d*albu- 
mine.  Bientôt  il  reprit  son  métier,  buvant  moins.  De  temps  en  temps 
il  présentait  du  subictère. 

Il  y  a  trois  semaines,  il  ressentit  de  la  céphalée,  rentra  chez  lui  la 
tête  un  peu  dérangée,  se  trompa  de  domicile,  etc.  Il  se  coucha  et 
resta  deux  jours  dans  un  état  comateux,  sans  prendre  aucun  alimeat. 
Les  jours  suivants,  il  reprit  connaissance,  se  purgea  et  aurait  pris 
une  dose  très  considérable  de  magnésie  (?)  qui  aurait  provoqué  des 
symptômes  d'empoisonnement. 
Il  recommença  ses   occupations. 

Le  27  décembre,  il  faisait  des  courses  en  voiture,  quand  il  fut  pris 
d'un  vomissement  de  sang.  Il  rentra  chez  lui,  et  en  se  couchant  il  eut 
un  nouveau  vomissement  de  sang.  Il  tomba  dans  le  coma  et  fut  con- 
duit à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  le  malade  est  en  état  de  coma  absolu,  sans  paraly- 
sie, sans  contracture.  Les  réflexes  ne  sont  pas  exagérés.  Les  pupille> 
sont  en  mydriase  accentuée,  et  réagissent  à  la  lumière. 
Il  existe  un  léger  degré  d'œdème  périmalléolaire. 
Le  28  au  matin.  Teinte  légèrement  subictérique,  surfout  marquée 
aux  conjonctives.  Traces  de  sang  au  pourtour  des  lèvres.  Langue 
sèche.  Respiration  stertoreuse.  La  température  est  normale  :  ni  hy- 
perthermie,  ni  hypothermie.  Le  foie  est  petit,  caché  sous  les  fausses 
côtes,  la  rate  n'est  pas  appréciable  par  la  palpation.  Pas  d'ascite.  Pas 
de  bruit  de  souffle  aux  orifices.  Râles  aux  bases.  Le  pouls  est  bon, 
132  pulsations  à  la  minute. 

Incontinence  d'urine.  L'urine  recueillie  par  la  sonde  ne  contient 
pas  de  sucre,  une  légère  couche  d'albumine,  de  l'urobiline.  Pas  de 
pigments  biliaires  normaux.  Grande  quantité  de  pigment  brun,  dé- 
celé par  l'acide  azotique. 

Le  coma  est  complet.  Il  existe  dç  la  parésie  faciale  gauche,  de  la 
déviation  des  yeux  du  côté  gauche. 
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La  mydriase  est  très  accentuée.  Les  pupilles  réagissent  bien  à  la 
lumière. 

Les  phénomènes  persistent  les  mêmes  dans  Taprès-midi,  mais  le 
subictère  va  en  augmentant. 

Le  malade  meurt,  sans  nouyeau  symptôme,  à  14  heures  du  soir. 

L'autopsie  est  faite  trente  heures  après  la  mort. 

Cirrhose  hépatique.  Le  foie  pèse  4.700  grammes.  Il  mesure  : 

Diamètre  transversal  :  29  centimètres. 

Diamètre  vertical  :  lobe  droit,    48. 
—  gauche,  44. 

Diamètre  antéro-postérieur  :  lobe  droit,    7  1/2. 

—  gauche,  3. 

Périhépatite  au  niveau  du  lobe  droit.  Granulations  de  volume  va- 
riable généralisées  à  tout  le  foie,  qui  est  résistant,  crie  sous  le  cou- 
teau. Elles  sont  dures,  plus  nombreuses  à  la  face  inférieure;  sur  la 
coupe,  granulations  dures,  petites. 

Rate  de  volume  normal,  assez  dure. 

Cœur,  pèse  370  grammes,  il  existe  une  légère  hypertrophie  du 
cœur  gauche.  Pas  de  lésion  valvulaire. 

Congestion  de  la  base  pulmonaire  droite. 

SufTusions  sanguines  dans  Testomac  et  Fintestin.  Pas  de  sang 
dans  l'œsophage.  Pas  de  varices  œsophagiennes. 

Pas  de  ramollissement  cortical,  pas  d'hémorrhagie  au  niveau  des 
noyaux  gris  centraux.  Aucune  lésion  macroscopique  du  cerveau,  ni 
de  la  protubérance. 

L'examen  histologique  fait  reconnaître  une  cirrhose  annulaire,  à 
tissu  relativement  jeune,  en  général  contenant  de  nombreux  néoca- 
licules  biliaires.  Par  places  la  sclérose  est  plus  adulte.  La  sclérose 
remplit  jusqu'au  tiers  du  tissu  de  la  coupe. Le  plus  souvent  les  cellu- 
les conjonctives  circonscrivent  le  parenchyme  hépatique,  parfois  des 
zones  périphériques  se  détachent  des  travées  qui  pénètrent  dans  le 
tissu,  sous  forme  de  bandes  incomplètes.  On  constate  également 
l'existence  de  cirrhose  intralobulaire.  Le  maximum  de  la  lésion 
est  au  niveau  de  l'espace  porte.  11  n'existe  pas  de  dégénérescence 
pigmentaire  ;  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  est  excep- 
tionnelle. Les  cellules  contiennent  parfois  plusieurs  noyaux  dont 
certains  sont  vésiculeux. 

Les  reins  présentent  des  altérations  anciennes  et  récentes.  Il 
existe  un  peu  d'épaissi?sement  scléreux  péritubulaire.  Par  places,  on 
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trouve  de  la  périglomérulite,  et  la  transformation  d'un  glomérule 
en  un  bloc  de  tissu  fibreux.  Dans  certains  tubes  contournés,  il 
n'est  que  quelques  noyaux  de  Tépithélium  qui  prennent  l'hématoxy- 
line.  Il  y  a  obstruction  de  la  lumière  du  tube  par  gonflement  des 
cellules.  En  d'autres  endroits,  elles  sont  comme  abrasées. 

Ailleurs,  on  note  une  véritable  desquamation  qui  remplit  la 
lumière. 

Il  s'agit  donc  d'un  malade,  atteint  d'une  cirrhose  alcoolique, 
qui,  après  avoir  présenté,  dans  une  période  antérieure,  des 
phénomènes  de  délire  et  de  coma  passagers,  tombe  de  nouveau 
dans  un  coma  complet  avec  mydriase  et  parésie  faciale. 

La  teinte  subictérique  du  visage  qui  va  en  s'accentuant,  les 
hématémèses  qui  se  produisent  permettent  de  penser  à  une 
affection  hépatique.  La  petite  quantité  d'albumine,  l'hypertro- 
phie rénale  indiquent  l'intervention  du  rein. 

Le  diagnostic  général  reste  le  même  :  coma  hépatique  com- 
plexe,  coma  hépato-rénal  si  l'on  veut. 

On  pourrait  discuter, à  propos  de  ce  cas, la  question  de  l'ictère 
grave  secondaire.  Mais,  à  moins  d'admettre  un  ictère  grave  sans 
ictère,  ce  syndrome  ne  saurait  être  invoqué  ici.  Il  sert  au  moins 
de  lien  entre  le  coma  hépatique  pur  et  le  coma  de  l'ictère  grave, 
et  montre,  en  passant,  le  peu  d'importance  de  la  choléniie 
pour  l'apparition  des  phénomènes  nerveux. 

Au  point  de  vue  clinique,  comme  au  point  de  vue  macroscopi- 
que et  microscopique,  les  symptômes  et  lésions  hépatiques 
sont  de  beaucoup  plus  considérables  que  les  troubles  rénaux  et 
les  altérations  rénales  qui  semblent  être  en  partie  consécutives. 

IV.  Coma  dans  l'ictère  grave. 

Faisons  un  pas  de  plus.  Il  est  facile  de  croire  que,  dans  cer- 
tains ictères  graves,  le  coma  est  en  grande  partie  hépati- 
que (1),  est  dû  à  l'hépato-toxhémie. 

C'est  qu'il  est  pas  possible  de  nier  que,  dans  l'ictère  grave,  le 
foie  est  l'organe  frappé  particulièrement. 
. 

(1)  Ce  que  nous  disons  ici  du  coma  est  applicable  aux  autres  accidents 
nerveux  de  Tictère  grave. 
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«  L'intensité  de  la  lésion  est  infiniment  moindre  dans  le  rein 
que  dans  le  foie  (1).  » 

Si  parfois  Tictère  grave  n'est  qu'une  «  infection  grave  avec 
ictère  »,  s'il  est  l'expression  clinique  d'une  infection*  ou  d'une 
intoxication,  ou  d'une  toxi-infection,  retentissant  sur  l'orga- 
nisme tout  entier,  souvent  une  infection  a  débuté  sur  un  mode 
hénin  et  elle  devient  grave  parce  que  la  cellule  hépatique  a 
fléchi.  L'ictère  grave,  dit  M.  Hanot,  est  l'expression  de  la  des- 
truction rapide  de  la  cellule  hépatique. 

L'existence  de  troubles  nerveux  au  cours  d'une  destruction 
si  complète  du  foie,  peut  être  presque  considérée  comme  une 
preuve  indirecte  de  l'action  du  foie,  fauteur  de  troubles  nçrveux. 
Ce  n'est  cependant  que  par  déduction  que  nous  arrivons  à  admet- 
tre la  nature  hépatique  du  coma  et  en  même  temps  des  autres 
troubles  nerveux  de  l'ictère  grave. 

Il  est  probable  d'ailleurs  que,  dans  certains  cas  d'ictère  grave 
primitif,  les  symptômes  dépendent  d'une  infection  généra- 
lisée agissant  directement  aussi  bien  sur  le  cerveau  que  sur  le 
foie. 

Le  coma  au  cours  de  l'ictère  grave  ofifre  parfois  des  symptô- 
mes particuliers  que  nous  trouvons  dans  l'observation  sui- 
vante : 

Observation  IV  (personnelle).  Prise,  grâce  à  la  complaisance  de  mon 
collègue  Claude. 

[ctère  gram  secondaire.  Coma.  Paralysie.  Contractures  passagères. 
Trépidation  épileptoïde. 

Col...  (Nicolas),  âgé  de  51  ans,  marchand  des  quatre  saisons,  entre 
le  3  août  1895  à  Thôpital  Saint-Antoine,  en  état  de  coma. 

Les  renseignements  fournis  par   sa  famille  sont  les  suivants  : 

[1  allait  faire  des  achats  aux  Halles  et  buvait. 

Il  a  éprouvé,  il  y  a  un  an  environ,  le  syndrome  colique  hépatique 
et  serait  devenu  jaune  à  ce  moment.  Néanmoins,  il  travailla  jusqu'au 
mois  de  juillet.  C'est  il  y  a  un  mois  environ  qu'il  s'est  alité. 


(1)  Hanot.  Gonsid.  gén.  sur  l'ictère  grave.  Sem.  méd.  5  août  1893. 
T.  17^  44 
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Il  a  été  pris  de  coma  deux  jours  avant  son  entrée.  11  est  allé  sur 
le  bassin,  puis  a  perdu  connaissance. 

Actuellement,  la  température  varie  entre  38<*2  hier  soir  et  37<»6 
^e  matin. 

Le  malade  a  de  Talopécie,  des  artères  dures. 

L'ictère  est  surtout  marqué  à  la  partie  supérieure  du  tronc  et  à 
la  face.  La  teinte  ictérique  va  s'atténuant  dePabdomen  aux  cuisses, 
n'existant  pas  aux  jambes.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 
Ictère  léger  des  membres  supérieurs. 

Langue  sèche. 

On  ne  sent  pas  le  foie  par  la  palpation.  Les  doigts  introduits 
horizontalement  sous  le  rebord  des  fausses  côtes  le  perçoivent  mal 
Sa  matité  païaît  être  diminuée  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

Le  ventre  est  ballonné,  distendu,  sans  ascite. 

Les  urines  contiennent  des  traces  d'albumine.  Examinées  au 
spectroscope  elles  montrent  de  l'urobiline  sans  pigments  biliaires. 
Le  malade  a  de  l'incontinence  d'urine  par  rétention. 

Il  n'existe  pas  de  bruit  de  souffle  aux  orifices.  Pas  d'hémorrhagies. 

Le  coma  est  complet,  le  malade  ne  répond  à  aucune  excitation. 
11  n'existe  pas  de  convulsions. 

Les  membres  supérieurs  ne  sont  pas  paralysés,  mais  sont  le  siègt^ 
d'une  contracture  assez  marquée.  Les  membres  inférieurs  ne  sont 
pas  paralysés,  mais  raideur  légère  dans  le  membre  inférieur  gauche. 
Les  réflexes  rotuliens  sont  forts  et  brusques,  exagérés.  Trépidation 
épileptoïde  du  côté  gauche  qui  se  prolonge  pendant  trente-cinq 
secondes.  Esquisse  de  trépidation  épileptoïde  du  côté  droit.  Pas 
de  paralysie  de  la  face,  les  traits  sont  réguliers. 

Les  pupilles  sont  égales,  régulières,  de  dilatation  moyenne  et 
réagissant  très  vivement  à  la  lumière  et  à  la  douleur.  Incontinence 
d'urine  par  rétention.  Incontinence  des  matières  fécales  qui  sont 
liquides  et  jaune  verdâtre.  Il  existe  du  hoquet. 

Le  soir,  la  contracture  des  membres  s'exagère.  La  trépidation 
épileptoïde  persiste,  surtout  accentuée  du  côté  gauche.  U  existe 
de  la  paralysie  du  membre  inférieur  droit,  comme  le  prouvent 
l'absence  de  mouvement  volontaire,  la  chute  lourde  du  membre. 
Le  membre  ne  répond  pas  à  l'excitation  par  le  pincement,  par 
exemple,  comme  les  autres  membres. 

Le  pouls  est  à  108  à  l'entrée  ;  il  est  à  120  à  3  heures  de  l'après- 
midi,  fort,  régulier.  La  respiration  est  à  32  ou  33.  La  mort  survient 
dans  la  nuit,  avec  une  température  de  40°. 
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L'autopsie  est  pratiquée  trente  heures  après  la  mort,  par  un 
temps  froid. 

Le  cadavre  est  légèrement  gras.  Les  os  offrent  une  consistance 
médiocre  (os  du  crâne,  côtes). 

Le  péritoine  n'offre  rien  de  spécial.  Petite  quantité,  peut-être 
100  grammes  de  liquide  citrin  dans  le  péritoine.  Mésentère  légère- 
ment graisseux. 

Le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  Il  est  plus 
développé  latéralement  et  en  arrière,  par  son  lobe  droit,  qui  est 
comme  replié.  Il  pèse  1.600  grammes,  mesure  28  centimètres  dans 
le  sens  vertical,  18  centimètres  dans  le  sens  transversal,  5  centi- 
mètres d'avant  en  arrière.  Il  n'existe  pas  de  périhépatite.  La  colo- 
ration est  assez  claire,  sans  être  la  coloration  jaune  d'or.  A  la  sur- 
face du  foie  se  voient  de  très  petites  granulations  jaunâtres  com- 
prises dans  un  tissu  dur.  11  est  impossible  d'enfoncer  le  doigt,  tant 
la  résistance  est  grande.  Le  foie  est  très  dur  à  la  coupe,  il  crie  sous 
le  couteau.  Sur  la  coupe  tant  du  lobe  droit  que  du  lobe  gauche^  on 
retrouve  d'extrêmement  petites  granulations  du  volume  d'un  grain 
de  millet  ou  d'une  tête  d'épingle,  jaunâtres,  faisant  saillie  sur  un 
tissu  dur,  résistant. 

La  vésicule  biliaire  contient  une  cuillerée  de  bile  colorée. 

La  rate  est  volumineuse. 

Les  reins  sont  très  volumineux  et  pèsent  290  grammes.  Augmen- 
tation de  la  substance  corticale.  Décoloration  des  pyramides. 

L'estomac  est  le  siège  d'un  piqueté  hémorrhagique.  Il  existe  de  la 
congestion  sous- muqueuse. 

Les  plèvres  ne  contiennent  pas  de  liquide.  Pas  d'adhérences  des 
poumons.  Emphysème.  Congestion  des  bases. 

Lemyocarde  estpâle.  Le  cœurdroitdilaté.  Pas  de  lésions  valvulaires. 

Athérome  léger  de  l'aorte.  Le  sang  est  comme  dissous. 

La  pif -mère  est  œdématiée  et  congestionnée.  Pas  de  méningite. 
Pas  de  grave  lésion  macroscopique  (ramollissement,  hémorrhagie) 
au  niveau  de  la  surface  des  circonvolutions,  des  noyaux  gris  cen- 
traux, de  la  protubérance,  du  cervelet. 

Les  lésions  du  foie,  examiné  histologiquement,  sont  de  deux 
ordres.  Elles  portent  sur  le  tissu  conjonctif  et  sur  la  cellule  hépa- 
tique. 

Il  existe  une  cirrhose  annulaire  adulte  avec  pénétration  du  tissu 
conjonctif  dans  l'intérieur  du  parenchyme  circonscrit.  Dans  le  tissu 
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conjonctif  on  trouve  une  prolifération  des  canalicules  biliaires.  De 
nombreux  capillaires  remplis  de  sang  sont  compris  dans  le  tissu 
cîrrhotique.  Par  places,  la  cirrhose  prend  l'apparence  d'une 
cirrhose  jeune,  constituée  par  des  cellules  embryonnaires  en  grande 
quantité,  ne  constituant  pas  des  amas  à  proprement  parler. 

Quant  aux  cellules,  elles  ont  subi  la  transformation  graisseuse 
d'une  façon  accentuéft  dans  certaines  parties.  Quelquefois  au  ni- 
veau de  portions  de  parenchyme  circonscrites  par  le  tissu  de 
cirrhose,  c'est  dans  la  région  centrale  que  s'est  faite  la  dégéné- 
rescence graisseuse  ;  la  périphérie  est  formée  de  cellules  dont  le 
protoplasma  et  le  noyau  se  sont  colorés  normalement. 

Pas  de  lésion  ancienne  du  rein.  Dégénérescence  légère  des  épi- 
théliums  des  tubes  contournés. 

Il  est  donc  acquis  qu'il  existe  un  coma  hépatique,  comme 
le  démontrent  les  cas  de  coma  transitoire;  qu'on  peut  ad- 
mettre un  coma  hépatique  terminal  faisant  partie  du  syndrome 
nerveux  terminal  ;  qu'on  rencontre  en  clinique  des  cas  de  coma 
hépatique  complexe  (hépato-rénal),  enfin  que,  par  déduction, le 
coma  dans  l'ictère  grave  peut  être  considéré  comme  étant,  par- 
fois au  moins,  de  nature  hépatique. 

V.  Quels  sont  les  caractères  du  coma  hépatique  ? 

Dans  son  mode  de  début,  le  coma  est  précédé  de  phénomènes 
nerveux  (coma  progressif)  ou  se  développe  d'emblée.  Il  existe 
à  l'état  isolé,  ou  est  accompagné  d'autres  phénomènes  ner- 
veux (coma  accompagné).  Une  fois  constitué,  il  est  plus  ou 
moins  profond  (coma  absolu,  coma  vigil). 

Comme  dans  le  coma  urémique,  il  s'accompagne  parfois  de 
paralysie  et  de  contracture.  Les  réflexes  sont  normaux,  abolis 
ou  exagérés,  il  existe  de  la  trépidation  épileptoïdë. 

Un  fait  que  nous  tenons  à  signaler,  c'est  la  lenteur  de  la  res- 
piration, variété  d'apnée  bulbaire  coexistant  avec  une  tachy- 
cardie  persistante,  comme  le  fait  se  trouve  dans  l'observa- 
tion I.  La  tachycardie  au  cours  des  affections  hépatiques,  op- 
posée à  la  brachycardie  ictérique,  est,  en  réalité,  assez  fré- 
quente.La  dyspnée  est, d'ailleurs,  un  des  symptômes  importants 
dans  l'observation  V. 
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Existe-t-il  des  caractères  différentiels  d'avec  les  autres 
variétés  de  coma  et  en  particulier  des  comas  toxhémiques  (uré- 
mique;  diabétique)?] 

Nous  n'insistons  pas  sur  le  coma  au  cours  de  Tictère  grave» 
où  existe  de  Tictère. 

Dans  le  cas  de  coma  dit  complexe,  sans  parler  des  renseigne- 
ments concernant  Téthylisme,  le  diagnostic  était  facilité  par  les 
héiïiatémèses,  la  teinte  subictérique  du  visage. 

Quand  il  s'g^git  du  coma  hépatique  terminal  ou  transitoire, 
souvent  Tascite  et  le  ballonnement  du  ventrejes  diînensions  du 
foie,  foie  hypertrophié,  atrophié,  peuvent  conduire  au  diagnos- 
tic. 

Mais  il  est  deux  signes  sur  lesquels  nous  voulons  insister  : 
la  mydriase  à  laquelle  Ozanam  attachait  une  grande  impor- 
tance dans  Tictère  grave,  signalée,  d'autre  part,  par  Frerichs, 
alors  que  dans  le  coma  urémique  existe  du  myosis  —  et  Texis- 
tence,  dans  les  urines,  d'urobiline. 

On  voit  donc  que,  dans  les  comas,  l'analyse  de  l'urine  com- 
plète est  indispensable. 

La  présence  de  sucre  ou  d'acétone  indique  le  coma  diabé- 
tique. 

La  présence  d'albumine  indique  le  coma  urémique. 

La  présence  d'urobiline  fait  penser  au  coma  hépatique. 

Mais  il  peut  exister  concomitamment  de  l'albumine,  il  s'agira 
alors  de  coma  complexe  (soit  hépato-rénal,  soit  réno-hépa- 
tique.) 

La  présence  d'acétone  et  d'urobiline  conduira  à  l'idée  d'un 
coma  complexe,  par  suite  de  lésion  hépatique  au  cours  d'un 
diabète. 

L'existence  de  sucre  serait  en  faveur  soit  du  diabète  coneo- 
mitant,  soit  d'une  glycosurie  alimentaire. 

Le  diagnostic  de  coma  hépatique  est  important  à  établir 
puisque  le  traitement  (ventouses  scarifiées,  saignée)  peut  le 
faire  disparaître.  — Le  coma  peut,  d'ailleurs,  être  le  syndrome 
révélateur  d'une  affection  hépatique,  comme  dans  l'observation 
suivante  de  Whitla  : 


1 


694  MÉMOIRES   ORIGINAUX 

Observation  V  (1). 
Coma,  syndrome  révélateur  d'une  affection  hépatique. 

En  janvier  1874,  un  homme  de  39  ans  est  admis  à  l'hôpital  royal 
de  Belfast  souffrant  en  apparence  d'une  affection  pulmonaire.  Il 
était  malade  depuis  une  semaine.  En  examinant  sa  poitrine,  on  ne 
trouve  pas  la  cause  de  ces  symptômes  :  dyspnée  considérable,  toux 
rauque.  Pas  d'amaigrissement. 

En  Tabsence  de  signes  stothoscopiques,  la  tuberculose  aiguë  est 
soupçonnée  ;  on  prescrit  un  traitement  d'attente. 

Le  même  état  persiste  jusqu'au  dixième  jour,  quand  subitement 
le  malade  tombe  dans  le  coma  avec  convulsions.  Il  en  sort  sous 
l'influence  de  purgatifs,  de  draps  mouillés.  Mais  le  lendemain  il 
meurt  après  être  resté  neuf  heures  dans  l'état  comateux,  avec  con- 
vulsions. L'urine  examinée  ne  contenait  pas  d'albumine. 

L'autopsie  pratiquée  douze  heures  après  la  mort  montre  les  pou- 
mons normaux,  n'étant  pas  la  cause  de  la  dyspnée,  le  cerveau  sain, 
les  reins  d'apparence  normale,  de  poids  normal,  de  consistance  un 
peu  plus  ferme  que  d'habitude,  légèrement  lobules.  Le  foie  est 
graisseux,  pèse  près  de  3  kil.  500. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaître  une  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules. 

Les  reins  n'offrent  pas  de  lésions. 

Revenons  pour  terminer  sur  cette  considération  : 
Il  ne  suffit  pas,  au  cours  d'un  coma,  de  trouver  exclusivement 
des  signes  d'affection  hépatique  pour  conclure  à  son  origine 
hépatique.  Il  est  nécessaire  de  faire  au  moin^  l'autopsie.  C'est 
ainsi  que  par  exemple,  dans  un  cas  observé  récemment  dans 
le  service  du  D'  Hanot,  les  phénomènes  nerveux  et  un  coma 
survenus  au  cours  d'une  cirrhose  alcoolique  trouvaient  leur  ex- 
plication dans  une  pachyméningite  légère,  d'origine  alcoolique. 

{A  suivre.) 


(I)Whitla.  Urœmie  in  affections  ofthe  liver:  Dublin  journal  ofmed. 
se,  1876. 
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SUR   LES 

TUBERCULOSES  DE  LA  PLÈVRE 

Par  Albert  N.  PÉRON 
Interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 

{Suite,} 

Nous  verrons  plus  loin  à  discuter  la  question  des  exsudats  fi- 
brineux  et  liquides  qui  accompagnent  ces  lésions  histologiques. 

Si  nous  supposons,  et  cette  supposition  est  confornae  à  ce 
que  nous  a  appris  Thisto-bactériologie  des  pleurésies  tubercu- 
leuses que  nous  sommes  convenus  d'appeler  sévères,  si  nous 
supposons  une  infection  bacillaire  considérable  de  la  plèvre  chez 
un  sujet  peu  résistant,  nous  verrons  d'abord  une  insuffisance 
des  éléments  phagocytaires,  caractérisée  par  le  faible  volume 
de  la  fausse  membrane,  la  petite  quantité  de  fibrine  épanchée; 
par  suite,  quoique  souvent  l'affection  ait  une  durée  fort  longue, 
révolution  de  la  néo-membrane,  du  tissu  de  réparation  cicatri- 
cielle, est  retardée  et  incomplète;  Tensemble  de  l'exsudat, 
même  après  plusieurs  mois  de  durée,  est  moins  considérable 
que  dans  les  pleurésies  séro-fibrineuses  âgées  d'un  mois;  les 
cellules  géantes  sont  plus  rares,  les  amas  caséeux,  riches  en 
bacilles,  infiltrent  plus  largement  la  néo-formation.  Le  tissu 
conjonctif  adulte  est  réduit  à  de  fines  travées.  La  néo-genèse 
vasculaire  est  moins  accusée,  et  souvent  des  infiltrations  hé- 
morrhagiques  se  font  aux  dépens  des  vaisseaux  nouveaux. 
L'adhérence  est  plus  lente  à  se  produire,  Taffection  plus  longue 
à  guérir  ;  mais  là  encore  le  pronostic  dépend  plus  des  tuber- 
culoses extra-pleurales  et  de  l'état  général  de  l'individu, que  des 
lésions  pleurales  elles-mêmes,  qui  finissent  généralement  par 
guérir  après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Dans  cette  gradation,  entre  la  pleurésie  tuberculeuse  séro- 
iibrineuse  aiguë  rapidement  curable  et  ces  formes  graves,  il  y 
a,  on  le  conçoit,  toute  une  série  d'intermédiaires  qui  donnent 
à  chaque  pleurésie,  histologiquement,  une  allure  un  peu  spé- 
ciale; à  chaque  pleuréti que,  un  syndrome  clinique  différent. 
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Dans  ies  infections  tuberculeuses  sévères  des  séreuses,  Tin- 
fection  bacillaire  prend  le  dessus  sur  les  éléments  défensifs  ; 
la  pleurésie,  après  avoir  été  séro-fibrineuse  ou  hénaorrhagique, 
devient  spontanément,  et  sans  intervention  aucune  d'agents 
microbiens  étrangers,  séro-purulente  puis  purulente.  On  arrive 
ainsi  progressivement  à  Tempyème  tuberculeux.  On  conçoit 
d'ailleurs  que  celui-ci  puisse  aussi  évoluer  d'emblée  ;  mais  il 
faut  bien  reconnaître  que  la  transformation  progressive  insen- 
sible répond  mieux  à  la  majorité  des  cas  en  clinique. 

L'empyème  tuberculeux  n'est  pas  dû  à  la  fonte  de  tubercules 
caséeux ;  il  est  dû,  si  Ion  peut  employer  cette  expression,  à  la 
faillite  des  moyens  de  défense  de  l'organisme.  La  fausse  mem- 
brane fîbrineuse  n'existe  plus.  Elle  est  remplacée  par  un  magma 
formé  de  débris  nucléaires  leucocytiques  et  de  bacilles  ;  la 
diapédèse  s'éfifectue  régulièrement,  mais  elle  n'aboutît  qu'à 
augmenter  lentement  le  volume  de  Tabcès  froid  intra-pleural  ; 
elle  ne  sert  plus  à  la  réparation.  L'édification,  par  l'intermé- 
diaire du  tissu  germinatif  de  la  néo-membrane,  est  impossible  ; 
la  néo-genèse  vasculaire  a  disparu. 

Si  l'organisme,  ainsi  infecté,  ne  réagit  plus  directement 
d'éléments  à  éléments,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure  qu'il 
abandonne  entièrement  la  lutte.  Au-dessous  du  magma  caséeux 
infectieux,  tous  les  éléments  de  la  séreuse  s'épaississent  pro- 
gressivement ;  ils  opposent  une  barrière  à  l'infection  ;  par  places 
celle-ci  les  pénètre,  mais,  au  moins  du  côté  du  poumon,  la  co- 
que fibreuse  solide  ainsi  organisée  réussit  le  plus  souvent  à 
enkyster  et  à  isoler  le  foyer  pleural. 

Ce  n'est  donc  point  le  tissu  fibreux  qui  manque  dans  l'em- 
pyème  tuberculeux  ;  il  existe  en  grande  abondance,  mais  au 
lieu  d*entourer  et  d'englober  les  éléments  organiques  et  bac- 
tériens en  lutte,  au  lieu  de  s'interposer  aux  lésions  tubercu- 
leuses, il  les  entoure  en  les  enkystant;  ce  qui  manque,  c'est  le 
tissu  de  réparation  proprement  dit. 

Nous  avons  supposé,  dans  cette  vue  d'ensemble,  la  séreuse 
r(3présentée  par  un  seul  feuillet  idéal.  En  fait,  les  deux  feuillets 
viscéraux  etpariétauxsontenvahisenmême  temps,  etdès  les  pre- 
miers jours  de  l'infection.  Les  évolutions  sont  identiques.  Si  la 
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distribution  des  follicules  tuberculeux  est  plus  régulière  à  la 
surface  des  feuillets  pariétaux,  cela  tient  sans  doute  à  leur 
immobilité  relative  pour  ce  qui  est  de  la  plèvre  costale. 

Les  lésions  de  la  pleurésie  ne  se  limitent  pas  toujours  à  la 
séreuse.  La  pleurésie  tuberculeuse  peut  devenir  la  cause  d'une 
série  d'accidents  dans  les  tissus  sous-jacents.Nous  nous  sommes 
déjà  expliqué  sur  les  foyers  tuberculeux  microscopiques  situés 
au-dessous  du  feuillet  pariétal,  dans  les  espaces  intercostaux,  et 
que  nous  considérons  comme  l'ébauche  des  abcès  froids  thora- 
ciques.  Nous  avons  indiqué,  chemin  faisant,  les  lésions  mus- 
culaires voisine»  caractérisées  par  la  diminution  de  volume 
des  éléments  musculaires,  et  l'augmentation  de  la  gaine  con- 
jonctive, constituant  de  véritables  cirrhoses  musculaires  péri- 
tuberculeuses. 

Si  ces  lésions  se  retrouvent  dans  l'espace  intercostal,  si  l'on 
peut  rencontrer  sur  le  diaphragme  et  sur  la  plèvre  médiastine 
quelques  nodules  tuberculeux  histologiques  sous-séreux,  nous 
avons  toutefois  été  frappé  de  ce  fait,  qu'en  dépit  de  lésions 
souvent  énormes  de  la  plèvre  diaphragmatique,  l'infection 
ne  gagnait  pas  le  péritoine  qui  tapisse  la  face  inférieure  du 
muscle.  Nous  avons  maintes  fois  remarqué  ce  fait,  tant  sur  le 
cobaye  que  sur  le  chien,  et  cela  chez  des  animaux  ayant  sur- 
vécu longtemps.  Aussi,  si  nous  sommes  disposés  à  admettre 
que  ces  lésions  sous-séreuses  discrètes  peuvent,  à  la  longue, 
par  l'évolution  progressive  du  tissu  de  réparation,  provoquer 
des  adhérences  chez  l'homme  entre  la  face  supérieure  au  dia- 
phragme et  le  foie,  par  exemple,  et  inversement,  nous  admet- 
tons difficilement  la  propagation  directe  de  séreuse  à  séreuse, 
surtout  quand  les  évolutions  tuberculeuses  sp  font  simultané- 
ment dans  la  plèvre  et  le  péritoine.  Les  réserves  que  nous 
faisons  pour  la  péritonite,  nous  les  ferons  aussi  pour  la  péri- 
cardite  tuberculeuse  qui,  pour  nous,  doit  bien  rarement  être  le 
fait  d'une  propagation  directe  de  séreuse  à  séreuse,  malgré 
Colrat.  Nous  croyons  beaucoup  plus  à  Tinfection  à  distance,  par 
les  voies  lymphatiques  prœvertébrales  pour  le  péritoine,  sous- 
trachéales  pour  le  péricarde.  Dans  l'examen  des  ganglions,  on 
trouvera  la  preuve  de  ce  transport. 
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C'est  ainsi,  croyons-nous,  et  mieux  que  par  le  simple  passage 
interdiaphragmatique,  que  s'expliquent  ces  formes  de  tubercu- 
lose généralisées  aux  membranes  séreuses,  évoluant  simulta- 
nément dans  les  plèvres,  le  péritoine,  le  péricarde,  et  qui 
tendent  souvent  vers  la  guérison  spontanée.  (Empis,  Fernet  et 
Boulland.) 

Pour  ce  qui  est  du  péricarde,  il  est  peut-être  intéressant  de 
noter  que,  dans  nos  essais  de  pathologie  expérimentale,  c'est 
le  cobaye  seul  qui  nous  a  donné  des  lésions  de  péricardite 
tuberculeuse  consécutive  à  l'infection  pleurale  directe.  Tou- 
jours, ces  péricardites  étaient  accompagnées  de  tuberculose 
accentuée  des  ganglions  péritrachéaux.  Toutes  proportions 
gardées,  ces  lésions  adénopatbiques  étaient,  en  outre,  plus 
considérables  chez  cet  animal  que  chez  lesautres.il  semble  qu'il 
y  ait  là  un  rapport  de  cause  à  effet. 

D'ailleurs,  la  question  de  l'infection  ganglionnaire  précédant 
ou  accompagnant  les  lésions  pleurales  est  une  chose  très  déli- 
cate encore  à  l'heure  actuelle,  et  qui  résoudrait  le  problème  de 
l'adénopathie  similaire.  Pourquoi  l'adénopathie  constante  chez 
l'enfant  avec  des  lésions  pulmonaires  minimes  ou  absentes? 
Pourquoi  sa  rareté  chez  l'adulte  avec  des  lésions  pulmonaires 
énormes  ? 

Sans  rien  vouloir  présager  de  cette  solution,  nous  ferons 
remarquer  que  les  lésions  pleurales  nous  ont  paru  inverses  des 
lésions  ganglionnaires  chez  nos  animaux  d'expérience.Le  cobaye 
fait,avec  un  bacille  actif ,  une  pleurésie  minime,une  adénopathie 
remarquable.  Le  chien  fait  des  lésions  pleurales  accusées,  des 
lésions  ganglionnaires  sans  doute,  mais  moins  intenses  que  le 
cobaye. 

Si  nous  ne  craignions  d'aller  un  peu  loio  dans  Thypothèse, 
nous  ferions  remarquer  la  rareté  de  la  pleurésie  tubercu- 
leuse séro-fibrineuse  aiguë,  et  la  fréquence  des  adénopathies 
caséeuses  chez  l'enfant  au-dessous  de  5  à  6  ans,  l'oppo- 
sant à  la  fréquence  des  lésions  pleurales  de  l'adulte,  et  à 
la  rareté  des  grosses  lésions  ganglionnaires  caséeuses  de  ce 
dernier.  Il  est  peu  vraisemblable  qu'il  s'agisse  de  différences 
dans  l'infection  ;  il  est  plus  probable  qu'il  y  a  des  variantes 
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dans  le  terrain  et  Torganisme  réagissant;  Tenfant  fait  une 
tuberculose  lymphatique  caséeuse  généralisée,  qui  n'est  pas 
sans  analogie  avec  celle  du  cobaye  ;  Taduite,  plus  résistant, 
par  sélection  naturelle  ou  par  hérédité,  fait  des  lésions  locales 
curables  non  caséeuses  (1). 

Au  point  de  vue  anatomique,  ce  que  nous  voulons  retenir, 
c'est  que  Tintensité  des  lésions  ganglionnaires  dans  la  pleurésie 
tuberculeuse  de  Tadulte  est  variable  ;  dans  certains  cas,  des 
tubercules  plus  ou  moins  volumineux  sont  notés.  (Kelsch  et 
Vaillard,  Pilliel,  etc.)  Dans  nos  autopsies,  ces  ganglions  étaient 
gros,  sans  doute,  mais  ils  n'étaient  pas  le  siège  de  tubercules,  à 
l'œil  nu  ni  au  microscope.  Etaient-ils  infectés?  Peut-être.  Nous 
n'avons  malheureusement  pas  fait  l'inoculation  qui  eût  été  la 
preuve  décisive.  (Loomis,  Pizzini.) 

Il  ne  nous  reste  plus  maintenant  qu'à  dire  quelques  mots  des 
lésions  pulmonaires  qui  accompagnent  la  pleurésie,  ou  per- 
sistent après  son  évolution  aiguë.  Nous  avons  vu  qu'il  existait 
toute  une  série  de  degrés  dans  l'étendue  de  ces  lésions,  et 
qu'on  pouvait  retrouver  ces  degrés  sur  un  même  poumon. 
Tantôt  elles  sont  nulles  ;  tantôt,  sous  l'exsudat,  existent  des 
lymphangites  tuberculeuses  sous-pleurales  formées,  soit  par 
des  amas  caséeux  bacillaires,  soit  par  des  accumulations  leu- 
cocytiques  pauvres  en  bacilles,  autour  desquelles,  chez  l'adulte, 
on  retrouve  l'infiltration  charbonneuse  habituelle  ;  tantôt, 
enfin,  les  lésions  débordent  largement  les  espaces  lympha- 
tiques sous-pleuraux,  gagnent  les  cloisons  interalvéolaires, 
provoquent  la  sclérose  de  ces  cloisons,  de  l'alvéolite  chronique 


(1)  Dans  le  premier  volume  du  Traité  (Tanatomie  pathologique  de  Ziegler, 
on  peut  voir  une  coupe  totale  histologique  de  poumon  tuberculeux 
(p.  627).. 

Cette  figure,  qui  reproduit  le  poumon  d'un  enfant,  pourrait  s'appliquer 
aussi  bien  à  ce  que  nous  avons  observé  expérimentalement  chez  le  cobaye 
après  infection  pleurale  :  très  petite  lésion  pleurale  ;  lésion  alvéolaire 
tuberculeuse  sous-jacente  limitée  ;  foyers  lymphatiques  périartériels,  péri- 
broncbiques,  périveineux  bacillisés  dans  la  profondeur  du  parenchyme 
pulmonaire  ;  énormes  adénopathies  tuberculeuses  du  médiastin. 


700  MÉMOIRES   ORIGINAUX 

non  bacillaire,  des  transformations  fibreuses  des  cloisons  con- 
jonctives interlobulaires,  enfin  des  scléroses  des  espaces  bron- 
cho-artériels ou  péri-veineux.  Chez  les  animaux  en  expérience, 
il  en  est  de  même.  Mais  souvent  on  peut  retrouver  les  deux 
foyers  infectieux  entre  lesquels  elles  sont  intercalées;  non 
seulement  le  foyer  pleural  existe,  mais,  dans  l'intérieur  du 
poumon,  et  c'est  là  l'avantage  des  coupes  microscopiques  por- 
tant sur  la  totalité  de  Torgane,  on  retrouve  dans  les  grands 
espaces  bronchiques,  autour  des  veines  et  des  pédicules 
broncho-artériels  toujours  respectés,  dans  les  espaces  lympha- . 
tiques  décrits  par  Renaut,  qui  représentent  chez  le  cobaye  et 
chez  le  lapin  une  multitude  de  ganglions  lymphatiques  micros- 
copiques intra-pulmonaires,  des  amas  caséeux  bacillaires  lym- 
phangitiques  ;  les  lésions  alvéolaires  ne  montrent  toutefois  pas 
de  microbes. 

L'ensemble  de  cette  lésion  lymphatique,  véritable  péripneu- 
monie  chronique  tuberculeuse  de  Thomme,  nous  explique 
l'existence  des  pneumonies  pleurogènes  étudiées  par  Brouardel, 
Charcot,  Poullin,  etc.  ?  Elles  sont  à  l'état  d'ébauche  dans  toute 
pleurésie,  et  nous  croyons  que  leur  existence  éphémère  ou  dé- 
finitive explique  en  partie,  et  conjointement  avec  les  adhé- 
rences, les  résultats  fournis  par  l'auscultation  des  pleurétiques 
guéris  depuis  longtemps. 

Si  l'on  relit  le  ^livre  du  P*^  Grancher,  on  verra  qu'en  réa- 
lité des  symphyses  énormes  évoluent  presque  sans  histoire 
clinique  et  sans  bruits  sthéthoscopiques  alvéolaires  anormaux, 
tandis  qu'il  est  fréquent  de  voir  des  pleurétiques,  guéris  depuis 
longtemps, conserver  dans  une  base  ou  dans  l'aisselle  des  bruits 
qualifiés  frottements,  râles  sous-crépitants  fins,  bruits  de 
déplissement  vésiculaire,  et  qui  ne  sont  que  la  trace  encore 
tangible  de  la  péripneumonie  interstitielle  antérieure. 

Si  tous  les  pleurétiques  ne  présentent  pas  des  lésions  éten- 
dues, nous  pensons  que,  là  aussi,  la  nature  de  l'infection  joue 
un  rôle  prépondérant.  Quand  la  séreuse  est  envahie,  avant  que  la 
formation  d'exsudat  fibrineux  ait  protégé  en  quelque  sorte  l'en- 
semble des  voies  lymphatiques  sous-jacentes,  une  infection 
lymphatique  intra-pulmonaire  commence  ;  on  la  retrouve  chei 
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tous  les  animaux  ;  elle  est  plus  ou  moins  marquée  suivant  le 
nombre  et  la  virulence  des  produits  bactériens  en  action. 

Chez  les  animaux  résistants,  les  seuls  qui  fassent  la  pleuré- 
sie tuberculeuse  séro-fîbrineuse,  de  même  que  chez  l'homme, 
la  lutte  contre  les  bacilles  s'arrête  avant  Tenvahissement  des 
grands  centres  lymphatiques,  avant  l'envahissement  des  gan- 
glions. 

Chez  les  animaux  peu  résistants,  elle  va  d*eroblée  se  can- 
tonner, sans  succès  d'ailleurs,  dans  l'intérieur  de  ceux-ci.  C'est 
ainsi,  croyons-nous,  que  peuvent  s'expliquer  les  variations 
dans  l'état  du  poumon  et  des  ganglions  bronchiques  chez 
l'homme. 

Arrivés  à  la  fin  de  cet  exposé,  nous  devons  nous  demander 
s'il  est  possible  de  concevoir  le  pourquoi  de  ces  formes  de 
tuberculose  pleurale  séro-fibrineuse  très  bénigne  en  soi. 

Pourquoi,  et  spécialement  dans  l'ensemble  de  ses  séreuses, 
rhomme,  naguère  considéré  comme  une  proie  facile  à  la  tu- 
berculose, élabore-t-il  des  produits  qui  lui  permettent  de  lut- 
ter presque  toujours  avec  avantage  contre  le  bacille  de  Koch? 
Il  y  a  sans  doute  des  raisons  anatomiques. 

Il  est  vrai  que,  pour  celles-là,  on  est  réduit  surtout  aux 
hypothèses.  Il  est  facile  d'invoquer  la  constitution  spéciale 
des  séreuses,  véritables  sacs  lymphatiques  où  les  phénomènes 
de  phagocytose  sont  accentués,  et  l'on  sait  la  lenteur  des  évo- 
lutions tuberculeuses  dans  le  système  lymphatique  et  leur  bé- 
nignité relative. 

On  peut  se  demander,  en  outre,  si  la  culture  du  bacille  de 
Koch  avide  d'oxygène  à  l'état  de  vie  anaérobie,  n'est  pas  sans 
influence  heureuse  sur  ses  propriétés  pathogènes.  A  l'appui  de 
cette  opinion,  on  pourrait  citer  le  pneumothorax,  mais  contre 
elle  sont  les  cas  de  guérison  de  péritonite  tuberculeuse  après 
laparotomie. 

En  réalité, ces  vues  générales  ne  nous  paraissent  pas  encore, 
àTheure  actuelle,  susceptibles  de  démonstration,  bien  que  cer- 
tainement elles  jouent  un  rôle  important  dans  le  processus  cu- 
rateur. 

Mais  il  est  deux  choses  constantes  qu'on  retrouve  toujours 
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dans  les  exsudais  séro-fibrineux  qui  tendent  naturellement  à 
la  guérison  spontanée  : 

La  fibrine  en  quantité  plus  ou  moins  considérable,  généra- 
lement d'autant  plus  abondante  que  l'infection  tuberculeuse  est 
plus  bénigue  ; 

L'exsudat  séreux. 

Ces  deux  produits  n'ont-ils  aucun  rôle  dans  cette  évolution 
vers  la  guérison  ? 

Pour  ce  qui  est  de  la  fibrine,  nous  ne  savons  rien. 

Quant  à  l'exsudat  séreux,  il  est  peut-être  permis  de  répondre 
en  partie  à  la  question. L'exsudat  séreux  est  pour  nous  du  sérum 
sanguin  plus  ou  moins  modifié  et  dont  la  sortie  s'effectue  au  fur 
et  à  mesure  de  la  diapédèseleucocy tique. Bien  que  la  chimie  éta- 
blisse qu'il  n'a  pas  exactement  la  constitution  du  sérum  de  sang, 
ni  du  liquide  d'œdème,ni  du  sérum  lymphatique  (Letulle),nous  ne 
pouvons  accepter  que  ce  liquide  soit  une  simple  exsudation  de 
la  séreuse,  car  celle-ci,  transformée  en  un  vulgaire  tissu  con- 
jonctif  enflammé,  n'existe  plus.  On  ne  comprendrait  d'ailleurs 
pas  les  variantes  parfois  considérables  qui  surviennent  si 
rapidement  dans  la  quantité  du  liquide  des  pleurésies,  si  ce  li- 
quide était  une  simple  sécrétion  de  la  membrane. 

La  résorption  de  ce  sérum  coïncide  généralement  avec  la 
guérison  de  la  lésion  pleurale.  Ce  sérum  jouirait-il  de  proprié- 
tés thérapeutiques? 

Nous  ne  nous  dissimulons  pas  les  difficultés  de  ce  problème, 
et  nous  regrettons,  à  cette  grosse  question,  de  répondre  par 
deux  expériences  seulement  ;  comme  elles  sont  concordantes 
nous  les  donnons  toutefois. 

Nous  nous  sommes  adressé  au  chien,  parce  que,  en  se  ser- 
vant de  l'infection  sanguine,  on  peut,  chez  cet  animal,  repro- 
duire des  formes  de  tuberculose  assez  régulières  et  évoluant  à 
peu  près  dans  le  même  laps  de  temps. 

On  recueille,  avec  pureté,  400  grammes  environ  du  liquide 
séreux  qui  surnage  le  caillot  d'une  pleurésie  tuberculeuse,  et 
on  l'injecte  dans  le  péritoine  d'un  chien  de  7  à  10  kilogs.  Ce 
chien  est  inoculé  au  même  instant  dans  le  sang  avec  un  ba- 
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cille  de  Koch  virulent  à  haute  dose,  1  centimètre  cube  d'émul- 
sion  forte. 

On  inocule  avec  la  même  quantité  de  culture  dans  le  sang 
un  chien  de  même  poids,  ou  à  peu  près,  que  le  précédent 
(témoin). 

Ce  témoin  meurt  avant  l'animal  qui  a  reçu  le  sérum  pleural. 

Nous  serions  donc  porté  à  émettre  cette  conclusion  que 
le  sérum  pleural  jouit  de  propriétés  curatives  faibles  à  l'égard 
de  rinfection  sanguine  par  le  bacille  de  Koch. 

Si  les  propriétés  thérapeutiques  du  liquide  des  pleurésies 
séro-fibrineuses  étaient  un  fait  définitivement  acquis,  ce  fait 
permettrait  en  particulier  de  comprendre  pourquoi  bon  nombre 
de  cliniciens  regardent  comme  contre-indiquée  la  ponction  des 
épanchements  pendant  la  période  fébrile;  seule  l'abondance  du 
liquide  doit  alors  forcer  la  main. Ils  prétendent  qu'on  s'expose, 
en  ponctionnant  trop  tôt,  à  prolonger  la  durée  de  l'affection  ; 
ils  ne  croient  l'intervention  indiquée  qu'après  la  chute  de  la 
température,  lorsque  le  liquide  persiste  et  pour  éviter  des 
lésions  pulmonaires  secondaires  par  compression.  Peut-être 
n'est-il  pas,  en  effet,  indifférent  de  laisser  dans  l'organisme  une 
humeur  résorbable  facilement  si  celle-ci  jouit  de  propriétés 
curatives? 

Il  deviendrait  plus  aisé  de  concevoir,  d'une  part,  le  mécanisme 
de  la  guérison  dans  la  pleurésie  tuberculeuse  séro-fibrineuse 
de  l'homme,  d'autre  part,  les  difficultés  inhérentes  à  l'inocula- 
tion des  liquides  pleuraux  et  l'inconstance  des  résultats  ainsi 
obtenus. 

Le  pronostic  des  pleurésies  tuberculeuses  séro-fibrineuses 
apparaîtrait  comme  moins  sévère  en  soi. 

Si,  en  effet,  à  l'aide  de  ces  données  nouvelles  on  cherche  à 
comprendre  l'évolution  générale  des  exsudais  séro-fibrineux 
pleuraux  d'origine  tuberculeuse,  on  est  amené  à  les  concevoir 
de  la  façon  suivante  : 

Ce  sont  des  réactions  organiques  considérables  à  l'égard 
d'une  infection  parfois  légère.  Leur  nature  même,  indique 
la  tendance  naturelle  à  la  guérison.  Constater  dans  une  séreuse 
un  épanchement  séro-fibrineux,  c'est  donc  en  réalité  constater 
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Teffort  organique  curateur  au  lieu  infecté.  Mais  nous  devons 
nous  hâter  d'ajouter  que  cette  tendance  à  la  guérison  locale 
d'une  infection  tuberculeuse  n'est  pas  la  preuve  d'une  ten- 
dance spontanée  à  la  guérison  du  malade.  Le  pronostic  dans 
une  pleurésie  séro-fibrineuse,  en  dehors  des  craintes  immé- 
diates que  suggère  l 'abondance  de  l'épanchement,  n'est  pas  direc- 
tement lié  à  l'état  delà  séreuse  ;  il  dépend  presque  entièrement 
des  autres  lésions  tuberculeuses  ;  en  fait,  ce  sont  elles  qui 
tuent  le  malade.  Si  elles  sont  peu  accusées,  ce  qui  arrive  sou- 
vent, si  la  tuberculose  pleurale  est  primitive,  on  conçoit  que  le 
pronostic  de  cette  lésion  locale  tuberculeuse  spontanément 
curable  puisse  être  relativement  bénin,  au  même  titre  que 
toute  une  série  d'autres  infections  tuberculeuses  ganglion- 
naires ou  cutanées  que  la  pathologie  expérimentale  seule  a  défi- 
nitivement rangées  dans  la  tuberculose,  et  que  les  anciens  au- 
teurs s'efforçaient  de  grouper  dans  la  scrofule. 

CHAPITRE  IV 

Etude  bactériologiqiùe  des  exsudais  séro-fibrineux  de  Vhomme. 
Virulence  de  ces  exsudais.  Exposé  criiique  des  résultats  obte- 
nus. 

Les  faits  acquis  dans  les  chapitres  précédents  nous  permet- 
tent d'entreprendre  l'histoire  critique  des  résultats,  assez  di- 
vers, obtenus  par  les  auteurs  dans  l'étude  bactériologique  des 
exsudats  séro-fibrineux.  Nous  y  joindrons  nos  recherches  per- 
sonnelles. 

Deux  procédés  ont  été  mis  en  œuvre: 

1^  La  culture  des  épanchements  séro-fibrineux  ; 

2**  Leur  inoculation  au  cobaye. 

Nous  les  passerons  en  revue  successivement.  Mais  nous 
devons  auparavant  indiquer  ce  que  Ton  trouve  à  l'examen 
direct  des  caillots  qui  se  forment  spontanément  dans  le  liquide 
de  ces  pleurésies. 

Examen  direct  du  caillot.  —  La  recherche  directe  du  bacille 
de  Koch  dans  le  caillot  est  le  plus  habituellement  négative  dans 
les  pleurésies  séro-fibrineuses  dites  franches  aiguës  (Netter, 


LES  TUBERCULOSES  DE  LA  PLÈVRE  705 

Fraënkel,  Erlich,  G.Sée,  Kelsch,  Catrin,  Lemoine,Lanne,  etc.). 
C'est  le  résultat  auquel  nous  sommes  arrivé  nous-méme. 

Toutefois,  M.  Fernet  en  a  trouvé  dans  3  cas  sur  20  (1). 

On  ne  rencontre  généralement  pas  d'autres  microbes  par  les 
procédés  habituels  de  coloration.  Quand  Tinfection  pleurale  est 
grave,  le  liquide  restant  séro-fibrineux  ou  légèrement  hémor- 
rhagique,  cette  constatation  n'est  pas  toujours  négative. 

Dans  9  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse  chez  des  tuberculeux 
pulmonaires,  Erlich  a  trouvé  2  fois  le  bacille  de  Koch  à  l'examen 
direct  du  caillot.  Nous  l'avons  nous-même  rencontré  dans 
notre  observation  IV.  Le  nombre  des  bacilles  est  toujours  très 
restreint. 

Dans  les  hydropneumothorax,  cette  constatation  est  plus  fré- 
quente encore  (Netter)  de  même  d'ailleurs  que  dans  les  pyo- 
pneumothorax.  On  sait  que  ces  formes  de  tuberculose  pleu- 
rale rendent,  d'une  façon  constante,  le  cobaye  tuberculeux. 

Cultures,  —  Les  cultures  ont  donné  des  résultats  différents 
suivant  les  auteurs.  Elles  sont  généralement  négatives  (Gilbert 
et  Lion,  Kelsch,  Fraënkel,  Weischelbaum,  Netter,  Kracht-Lévy, 
Lemoine,  Lanne). 

Toutefois,  d'après  des  recherches  plus  récentes,  on  ren- 
contrerait assez  souvent  des  microorganismes  dans  la  culture 
des  exsudats  séro-fibrineux  (Ferdinand  de  Bavière,  Fernet).  Ce 
dernier,  sur  20  cas,  a  eu  11  résultats  positifs  :  55  p.  100. 

Il  a  trouvé  :  le  pneumocoque. ...     4  fois. 

—  le  staphylocoque ...     6    — 

—  le  bacille  d'Eberth . .     1     — 

Ces  microbes  se  sont  montrés  rarement  virulents.  Une  fois 
le  pneumocoque  a  tué  la  souris.  Un  staphylocoque  a  tué  un 
lapin  en  injection  intra-veineuse  ;  un  autre  a  déterminé,  égale- 
ment chez  un  lapin,  une  infection  chronique  avec  paraplégie  ; 
l'animal  a  survécu  un  mois. 

Des  résultats  négatifs  des  cultures  on  conclut  seulement  à  la 

(1)  Feknet.  Pleurésies  séro-fibrineuses  (classification,  diagnostic).  Bull.de 
la  Soc.  méd.  des  Hôp.^  22  février  1895. 

T.  177  45 
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vraisemblance  de  la  tuberculose  dans  certains  cas.  Quand  on 
eut  des  résultats  positifs,  on  admit  que  le  microbe  trouvé  était 
ragent  causal  de  la  pleurésie.  M.  Fernet  esquissa  l'histoire  cli- 
nique des  pleurésies  séro-fibrineuses  a  pneumocoque,  à  sta- 
phylocoque, à  streptocoque,  à  bacille  d'Eberth. 

Cette  preuve  par  la  culture  suffit-elle  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas. 

Une  observation  de  Sacaze  (1)  nous  paraît  démonstrative  à  cet 
égard.  La  culture  du  liquide  d'une  pleurésie  séro-fibrineuse 
dite  franche  donne  le  streptocoque.  Cinq  cobayes  sont  inoculés 
dans  le  ventre  avec  10,  15,  25,  30  centimètres cubesde  sérosité; 
Tun  d'eux  devient  tuberculeux. 

Sacaze  en  conclut  très  légitimement  qu'il  a  eu  affaire  à  une 
pleurésie  tuberculeuse,  infectée  secondairement  par  un  strepto- 
coque d'ailleurs  peu  virulent,  et  qui  n'avait  pas  amené  la 
suppuration  de  la  plèvre.  Les  faits  publiés  par  Charrin  et  Ro- 
ger, par  Kelsch,  dans  lesquels  la  culture  a  montré  le  bacille 
d'Eberth  et  l'autopsie  des  lésions  tuberculeuses,  nous  parais^ 
sent  susceptibles  de  la  même  interprétation.  Une  observation 
antérieure  de  M.  Fernet,  publiée  sous  le  nom  de  pleurésie  séro- 
iibrineuse  à  bacille  d'Eberth,  et  dans  laquelle  l'inoculation  au 
cobaye  n'a  pas  été  faite,  ne  nous  paraît  pas  non  plus  de  nature 
à  entraîner  la  conviction.  Les  détails  de  l'observation  mention- 
nent en  effet  que,  consécutivement  k  la  pleurésie,  le  malade  a 
eu  de  l'ascite. 

Si,  inversement,  l'on  admet  que  le  microbe  retrouvé  dans 
les  cultures  est  l'agent  causal  de  Fexsudat,  on  se  demande  sur 
quelles  bases  reposent  les  pleurésies  séro-fibrineuses  évoluant 
à  la  suite  de  la  pneumonie.  Il  n'est  peut  être  pas  de  forme  de 
pleurésie  franche  dont  on  accepte  plus  volontiers  l'existence 
que  celle-là.  Et  cependant  ni  M.  Troisier  ni  M.  Netter,  qui  en 
France  se  sont  faits  les  défenseurs  de  la  pleurésie  séro-fibri- 
neuse post-pneumonique,  n'ont  retrouvé  le  pneumocoque  par 
les  cultures  ou  l'inoculation.  Nous  faisons, bien  entendu,  comme 


(1)  Sacaze.  Un  cas  de  pleurésie  sférense,  tuberculeuse  et  streptococcique. 
Rev,  de  méd.,  avril  1893. 
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ces  auteurs,  abstraction  des  exsudats  lamelliformes  ati  coilrs 
de  la  pneumonie  qu'on  peut  systématiquement  étudier  au  point 
de  vue  bactériologique,  mais  qui  n'ont  pas  d'entité  clinique. 

Nous  avons  fait  quelques  tentatives  expérimentales  pour 
chercher  à  élucider  cette  question  des  infections  secondaires 
dans  les  épanchements  séro-flbrineux^ 

Nous  avons  injecté  à  des  chiens^  dans  la  plèvre^  un  bacille 
de  Koch  associé  au  streptocoque  et  au  staphylocoque.  Pout 
n  3US  mettre  dans  les  conditions  ordinaires,  nous  avons  Choisi 
des  agents  pathogènes  peu  virulents.  Nous  avofis  déterminé 
ainsi  des  pleurésies  séro-fibrineuses. 

En  culture^  sur  les  milieux  ordiiiaites,  le  liqmdë  fetifê 
quatre  ou  cinq  semaines  après  l'iiifection,  donnait  encore  le 
streptocoque  ou  le  staphylocoque  ;  mais  rexamen  histo-bacté- 
riologique  démontrait  la  présence  du  bacille  tubérculéu:fi  au 
centre  des  exsudats  organisés^  à  l'exclusion  dds  pyôgèiie^ }  on 
ne  retrouvait  ceux-ci  sur  les  coupes  que  dans  les  parties  les 
les  plus  superficielles  de  l'exsudat.  (Gf  notre  obs.  II.) 

Rapprochées  de  cefait  que,  chez  le  chien,  l'infection  ini]^«t- 
pleurale  du  streptocoque  même  très  virulent  est  inîptiissàhté  S 
reproduire  à  elle  seule  des  exsudats  organisés  (Vigttâlôu),  ee^ 
expériences  nous  expliquent  les  résultats  obteiiùs  pai*  M.  Fê** 
net.  Dans  une  pleurésie  tubei^culëûse,  une  infection  i&ecoftdaire 
contemporaine  de  l'infection  tubetctileusé  oii  c^fisécùtive  â 
celle-ci,  peut  exister  ;  pouf  la  plèvre^  des  raisons  particulières 
favorisent  peut-être  ces  infections  secolidaires  (cellules  ôt  pous- 
sières). Quand  le  mict-obe  n'est  psjs  tii^tilent  pouï*  l'homme  qui 
le  porte,  la  nature  du  liquide,  là  constitution  histologiqué  de 
l'exsudat,  ne  sont  point  ôiodifiées  ;  là  culture  seule  montre  la 
présence  des  parasites  surajoutés. 

Ceux-ci  favotisent-ils  l'infection  tuberculeuse  dek  séi-éuse? 
la  modifient-ils?  Peut-être.  Mais  là  chose  aurait  besoin  d'uM 
démonstration*  Dans  nos  éxpétîefices,  il  ne  nous  ont  pas 
paru  influencet  les  î^ésuitats  obtehus  et  provoquel*  des  lésions^ 
différentes  de  celles  que  donne  le  bacille  de  Koch  à  Tétât  def 
pureté, 

Dâni»  quelques  cas  exceptionnels  chez  Thomine,  le  mici'obe  ^ 
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été  virulent  pour  les  souris,  le  lapin.  Mais  il  se  peut  qu'un 
microbe  virulent  pour  la  souris  ou  le  lapin  en  injection  intra- 
veineuse, n'ait  aucune  propriété  pathogène  pour  rhomme  qui 
le  porte. 

Quand  des  infections  secondaires  se  font  dans  la  plèvre  d'un 
malade,  et  nous  en  rapportons  des  exemples,  le  microbe,  s'il 
est  pathogène  pour  ce  malade,  provoque  les  lésions  qui  lui 
sont  particulières,  sinon  il  ne  produit  rien. 

Cette  question  des  infections  secondaires  dans  les  cavités 
séreuses  déjà  malades  est  d'ailleurs  plus  générale.  On  sait 
combien  le  péritoine  peut  se  montrer  tolérant  lorsqu'il  esl 
atteint  de  péritonite  chronique  et  d'ascite.  En  dépit  de  ponc- 
tions successives,  parfois  faites  avec  une  asepsie  douteuse,  la 
péritonite  suppurée  est  exceptionnelle. 

S'agit-il  là  de  propriétés  bactéricides  du  liquide  épanché, 
le  mot  bactéricide  étant  pris  dans  son  sens  le  plus  large?  Aucun 
fait  personnel  ne  nous  autorise  à  l'admettre.  Mais  cette  pro- 
priété bactéricide  a  été  démontrée  par  Buchner,  et  nous  serions 
tenté  de  lui  attribuer  l'absence  de  lésions  produites  par  les 
microbes  retrouvés  dans  les  cultures.  On  sait  d'ailleurs  qu'ils 
peuvent  disparaître  à  une  seconde  ponction,  faite  très  peu  de 
temps  après  la  première.  (Obs.  de  Sacaze,  en  trois  jours.) 

En  somme  et  pour  nous  résumer,  nous  ne  pouvons  admettre 
que  la  simple  constatation  dans  une  culture  d'un  microbe  ordi- 
nairement peu  ou  pas  virulent,  puisse  être  considérée  comme 
la  preuve  suffisante  de  la  nature  de  la  lésion. 

Inoculations,  —  La  preuve  expérimentale  par  l'inoculation  du 
cobaye  a  une  valeur  absolue  quand  elle  est  positive. 

Ace  point  de  vue,  aucune  discussion  n'est  possible  au  sujet 
des  hydro  pneumothorax  tuberculeux,  des  pyo-pneumothorax, 
des  pleurésies  purulentes  tuberculeuses  qui  donnent  d'une  fa- 
çon constante  la  tuberculose  bacillaire  au  cobaye  (Netter). 

Le  liquide  de  la  pleurésie  hémorrhagique  a  pu,  dans 
quelques  cas,  fournir  des  résultats  inconstants.  Mais  d'une 
façon  très  générale,  il  est  virulent  (Netter).  Ce  résultat  ne  nous 
étonne  pas  particulièrement;  nous  pensons  que  la  nature 
hémorrhagique  d'un  exsudât  est,  en  général,  la  preuve  de  la 
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gravité  de  Tinfection  tuberculeuse  qui  le  provoque.  D'ailleurs 
la  question  du  mode  d'inoculation  a  pu,  dans  les  cas  négatifs, 
être  la  cause  de  Tinsuccès.    .  . 

Le  mode  d'inoculation  a,  en  eflfet,  une  importance  capitale 
dans  l'appréciation  des  résultats  acquis  dans  l'étude  de  la  vi- 
rulence des  exsudats  séro-fibrineux. 

La  statistique  de  Gombault  etChauflfard  (1)  ne  s'applique  pas 
exclusivement  aux  pleurésies  dites  franches,  car  ils  injectaient 
indistinctement  des  liquides  séro-fibrineux, hémorrhagiques  ou 
purulents. 

Natter  (2)  a  eu  30  p.  100  de  succès  pour  les  pleurésies  séro- 
fibrineuses  chez  des  tuberculeux  avérés; 

40  p.  100  pour  les  pleurésies  séro-fibrineuses  primitives. 

Il  aspirait  le  liquide  dans  une  pipette.  L'abdomen  du  cobaye 
préalablement  ouvert  au  bistouri,  il  injectait  le  contenu  entier 
de  la  pipette,  caillot  et  liquide,  dans  le  péritoine  de  l'animal. 
Il  attache  la  plus  grande  importance  à  l'inoculation  du  caillot. 

Kelsch,  moins  heureux,  sur  20  cas  n'a  que  2  résultats  posi- 
tifs (1  centimètre  cube  de  liquide,  sans  ouvrir  le  péritoine). 

Si  Kelsch,  se  basant  sur  cette  statistique  personnelle,  a  pu 
considérer  que  la  preuve  par  le  cobaye  était  un  moyen  infidèle, 
il  semble  toutefois  qu'il  soit  revenu  un  peu  de  sa  première 
opinion.  C'est  lui,  en  effet,  qui  a  conseillé  à  Sacaze  d'injecter  de 
grandes  quantités  de  liquide  (20  à  30  centimètres  cubes),  dans 
l'observation  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

Thûe  (3)  a  eu  récemment  3  succès  sur  6  cas  en  employant  le 
procédé  de  M.  Netter. 

Plus  intéressante  est  la  statistique  d'Eichorst  (4). 

(1)  Gombault  et  Chauffard.  Virulence  de  certains  épanchements  pleuraux 
et  péritonéaux.  Soc.  méd.  des  Hôp.^  8  août  1884. 

(2)  Netter.  Recherches  expérimentales  sur  l'étiologie  des  pleurésies  séro- 
fibrineuses.  —  Effets  de  la  tuberculine  sur  les  pleurétiques.  —  Recherches 
bactériologiques  sur  les  hydro  et  les  pyo-pneumothorax  des  tuberculeux. 
Soc.  méd.  des  Hôpit.  de  Paris,  1^91. 

(3)  Thûe.  Étiologie  des  pleurésies.  Soc.  méd.  des  Hôpit.,  24  mai  1895. 

(4)  EicnoRST.  Réunion  générale  des  médecins  suisses.  Lausanne,  1895. 
Rapports  entre  la  pleurésie  séreuse  et  la  tuberuclose.  Sem.  méd.,  1895. 
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Daas  une  première  série  de  cas,  il  ÎDJectait  1  centimètre  cube 
de  liquide  : 

11    cas 11  succès. 

Il  injecte  alors  15  à  20  centimètres  cubes.  La  statistique 
change  du  tout  au  tout  : 

23  cas 15  succès  (65  p.  100) 

C'est  h  Fbeure  actuelle  la  plus  forte  proportion  obtenue. 

Nous  avons  nous-méme  injecté  au  cobaye  un  certain  nombre 
de  liquides  pleuraux  séro-fibrineux.  Laissant  de  côté,  d'une 
façon  systématique,  les  pleurétiques  tuberculeux  avérés,  nous 
nous  sommes  adressé  seulement  aux  pleurésies  cliniquement 
primitives.  Dans  un  cas,  toutefois,  le  malade  avait  été  opéré 
récemment  d'une  tuberculose  de  l'extrémité  interne  de  la  cla- 
vicule gauche. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  début  de  ces  pleurésies  avait 
été  variable,  parfois  brusque,  souvent  insidieux.  Le  schéme 
de  congestion  du  P^  Grancher  a  pu  être  constaté  dans  cer- 
tains cas  observés  à  une  période  favorable.  Ces  pleurésies 
ont  duré  plus  ou  moins  longtemps.  Certaines  ont  évolué  très 
vite  en  trois  semaines,  un  mois;  h  leur  sortie  de  Thôpital,  les 
malades  avaient  repris  leur  poids  primitif.  D'autres,  à  marche 
plus  lente,  ont  nécessité  deux  mois,  deux  mois  et  demi  de 
séjour,  plusieurs  ponctions  :  la  convalescence  était  longue  à 
s'établir,  l'embonpoint  antérieur  difficile  à  retrouver.  Tous  ces 
malades  sont  néanmoins  sortis  en  apparence  guéris.  Nous 
n'en  avons  revu  qu'un  seul  qui  vint  nous  consulter  pour  un 
abcès  froid  costal  survenu  quelques  mois  après  son  épanche- 
ment.  (Voir  pour  les  détails  les  pièces  justificatives.) 

Nos  pren^ières.  inoculations  ont  été  faites  avec  les  produits 
de  la  centrifugation  des  liquides  extraits.  Nous  espérions,  en 
centrifugeant  les  liquides  dès  leur  extraction  et  en  injectant, 
brassé  dans  2  à  3  centimètres  cubes  de  sérosité,  le  culot  ainsi 
obtenu,  réaliser  le  mode  le  plus  certain  d'infection.  Nous  ne 
nous  leurrions  pais  de  l'espoir  de  centrifuger  les  bacilles  eux- 
mêmes,  mais  nous  pensions  tout  au  moins  centrifuger  les 
leucocytes  dans  lesquels  ils  sont  englobés. 
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Pour  opérer  avec  une  sécurité  absolue,  avant  chaque  ponc- 
tion, nous  taisions  bouillir  cinq  minutes  l'ensemble  de  l'appa- 
reil Potain,  excepté,  bien  entendu,  la  pompe  et  le  tuyau  qui 
servent  à  faire  le  vide.  Nous  faisions  bouillir  pendant  le  même 
temps,  les  tubes  du  centrifugeup. 

La  centrifugation  manuelle  d'un  litre  de  liquide  pleural,  avec 
l'appareil  dont  nous  nous  servions  (1),  est  une  opération 
pénible.  Elle  demande  deux  heures  au  moins;  elle  est  toujours 
incomplète,  car,  au  cours  des  manipulations,  il  arrive  généra- 
lement que  des  coagulations  fibrineuses  se  font  dans  l'intérieur 
du  liquide.  Toutefois,  il  se  dépose  au  fond  des  tubes  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  d'une  couleur  rougeàtre. 

A  l'examen  histologique,  cette  couche  est  formée  de  leuco- 
cytes tassés  et  de  globules  rouges.  Dans  nos  pleurésies  primi- 
tives, nous  n'avons  pas  rencontré  de  bacilles  sur  lamelles. 

7  pleurésies  ainsi  centrifugées  ont  été  inoculées  au  cobaye. 
Nous  avons  eu  1  succès.  Tous  nos  autres  animaux,  sacrifiés 
plusieurs  mois  après  l'inoculation,  étaient  sains. 

Le  malade,  qui  nous  a  donné  un  résultat  positif,  est  assuré- 
ment celui  de  tous  nos  pleurétiques  qui  eut  l'afifection  la  plus 
bénigne.  Il  est  vrai  qu'il  fut  ponctionné  au  8*  jour  d'une  pleu- 
résie à  début  brusque  (obs.  XXI). 

Au  nombre  de  nos  six  insuccès,  nous  comptions  pourtant  une 
pleurésie  certainement  tuberculeuse,  car  le  malade  revint  nous 
consulter  pour  un  abcès  froid  thoracique  survenu  au  point  de 
ponction.  Le  pus  de  cet  abcès  donna  la  tuberculose  au  cobaye. 
En  présence  de  ces  insuccès,  qui  condamnent  au  moins  la  cen- 
trifugation manuelle,  nous  avons  tenté  d'infecter  le  cobaye  en 
«  essuyant  »  le  trocart  môme  qui  avait  servi  à  la  ponction  dans 
le  péritoine.  La  paroi  de  l'abdomen  était  ouverte  préalablement 
au  bistouri  flambé  comme  dans  les  expériences  qui  vont  suivre  : 

3  cas,  3  insuccès. 

Nous  avons  alors  employé  les  doses  massives  de  liquide 
injectées  dans  le  péritoine  du  cobaye,  immédiatement  après  la 


(1)  Appareil  de  Litten. 
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ponction.  Celle-ci  esl.  toujours  faite  avec  un  appareil  Potain 
stérilisé.  Une  seringue  de  10,  20  centimètres  cubes  est  réunie 
par  un  tube  de  caoutchouc  à  un  trocart  mousse.  L'ensemble  de 
Tappareil  est  stérilisé.  (On  peut  se  servir  du  trocart  même  qui 
a  servi  à  la  paracentèse.  Il  suffît  de  le  mettre  dans  un  tube 
flambé  immédiatement  à  la  sortie  du  thorax.) 

L'abdomen  du  cobaye  rasé  et  désinfecté  avec  soin,  on  fait 
sur  la  ligne  médiane  une  petite  boutonnière  à  la  peau  ;  par  une 
légère  pression,  le  trocart  pénètre  dans  le  péritoine.  L'injection 
terminée,  pour  éviter  l'écoulement  du  liquide  qui  tend  toujours 
à  se  produire,  on  ferme  la  petite  plaie  avec  un  fil  bouilli;  un 
peu  de  collodion  complète  le  pansement. 

La  quantité  du  liquide  à  injecter  dépend  entièrement  du 
poids  du  cobaye.  Nous  avons  perdu  trois  fois  des  animaux  de 
450  à  500  grammes  pour  leur  avoir  fait  pénétrer  dans  le  ventre 
60,  70,  80  centimètres  cubes  de  liquide.  Ils  meurent  en  quelques 
heures  d'intoxication,  car  Tautopsie  ne  montre  aucune  lésion. 

En  principe,  il  ne  faut  jamais  dépasser  10  centimètres  cubes 
par  100  grammes  d'animal  ;  c'est  la  dose  maxima;  il  vaut 
mieux  rester  en-deçà  de  cette  dose  que  la  dépasser  (25  centi- 
mètres cubes  pour  un  cobaye  de  300  grammes,  35  centimètres 
cubes  pour  un  cobaye  de  400  grammes,  etc.). 

Nous  avons  ainsi  inoculé  6  cobayes  avec  les  liquides  séro- 
fibrineux  de  6  malades;  nous  avons  eu  6  succès. 

On  peut  sacrifier  les  animaux  dès  le  20*  jour;  cependant,  i\ 
vaut  mieux  attendre  la  fin  du  premier  mois.  On  constate  alors 
que  la  plaie  cutanée  est  fermée,  mais  sur  le  péritoine,  à  la 
surface  de  l'intestin,  dans  l'épiploon,  on  trouve  de  petits 
tubercules  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  entourés  d'un  léger 
exsudât.  Un  de  ces  tubercules,  écrasé  entre  deux  lamelles, 
montre,  après  coloration,  des  bacilles  de  Koch.  La  rate, 
agrandie,  commence  à  être  envahie  par  quelques  tubercules 
caséeux,  de  même  que  le  foie  ;  les  ganglions  du  mésentère  sont 
volumineux. 

Nous  nous  gardons  bien  de  généraliser  ces  résultats.  Ce  n'est 
pas  avec  6  observations  qu'on  fait  une  statistique.  Nous  au- 
rions voulu  pouvoir  augmenter  ce  nombre,  mais  nous  n'avons 
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pas   eu   Toccasion   d'observer  d'autres  pleurésies  primitives 
depuis  cinq  mois. 

Nous  conclurons  seulement  en  disant  qu'à  l'heure  actuelle 
le  mode  d'inoculation  que  nous  venons  d'indiquer  est  le  moins 
mauvais,  et  que,  à  l'avenir,  c'est  à  l'injection  de  grandes  quan- 
tités de  liquide  séro-fibrineux  non  coagulé  qu'il  faudra  re- 
courir avant  de  nier  la  participation  du  bacille  tuberculeux 
dans  la  genèse  d'un  épanchement  pleural  primitif. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  par  là  que  ce  procédé  ait  une 
valeur  absolue.  Nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  rappeler  encore 
l'observation  de  Sacaze  : 

5  cobayes  inoculés  avec  le  même  liquide,  3  tout  jeunes, 
«  tétant  encore  leur  mère  »,  reçoivent  15  à  20  centimètres 
cubes.  Il  semblerait  que  toutes  les  conditions  les  plus  favo- 
rables pour  réaliser  l'infection  fussent  réunies,  et  cependant 
un  seul  de  ces  animaux  est  devenu  tuberculeux. 

Il  sera  donc  bon  d'inoculer  plusieurs  animaux  avec  le  même 
liquide  avant  de  se  prononcer  pour  la  négative. 

L'époque  même  de  la  ponction,  par  rapport  à  l'évolution 
générale  de  la  pleurésie  tuberculeuse,doit  sans  doute  également 
entrer  en  ligne  de  compte.  C'est  ainsi  que  nous  expliquons  le 
résultat  positif  de  notre  observation  XXI  (ponction  au  huitième 
jour).  Si,  en  dehors  de  Turgence,  l'on  attend  d'une  façon  sys- 
tématique la  chute  de  la  température  pour  ponctionner,  peut- 
être  aura-t-on  moins  de  chances  de  tuberculiser  le  cobaye. 

(A  suivre.) 
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{Suite  et  fin.) 
BXAMBN  BACTÉRIOLOGIQUE  KT  JNOGULATION 

Pour  affirmer  avec  certitude  la  nature  tuberculeuse  des  détermi- 
nations morbides  que  nous  venons  d'étudier,  il  était  indispensable 
de  corroborer  le  diagnostic  histologique  par  la  recherche  positive 
du  bacille  et  par  l'inoculation. 

Rapportons  les  principaux  cas  encore  peu  nombreux  où  ces 
recherches  ont  été  faites. 

Kramer  a  trouvé,  au  voisinage  du  foyer  purulent,  un  petit  nombre 
de  bacilles. 

Orthmann  en  a  rencontré  dans  les  cellules  géantes. 

Habermaas  n'a  pu  en  découvrir  qu'un  seul,  après  avoir  examiné 
un  grand  nombre  de  coupes. 

Piskacek,  dans  un  premier  cas,  sur  400  préparations,  n'a  décelé 
que  de  rares  bacilles  dans  une  seule  ;  dans  un  second  cas  la  recherche 
demeura  négative. 

Hering  en  a  vu  un  petit  nombre  dans  un  foyer  caséeux  ;  de  même 
Adrien  W.  Roux,  Reverdin  et  Mayoi*. 

Mandry,  qui  a  rapporté  4  cas  de  tuberculose  mammaire,  n'a 
décelé  des  bacilles  que  deux  fois. 

Dans  les  3  observations  de  Bender,  quelques  bacilles  ont  été 
aperçus  à  l'intérieur  d'une  cellule  géante, 

Berchtold  a  trouvé  deux  fois  des  bacilles  dans  le  pus. 

Dans  les  cas  de  Remy  et  Noël,  Villard,  Robinson,  Sabrazès  et 
Binaud,  Reerink,  on  a  également  trouvé  quelques  bacilles. 

La  mammite  tuberculeuse  est  donc  une  affection  à  bacilles  rares. 

On  n'a  pratiqué  qu'un  petit  nombre  d'inoculations. 

Ohnacker,  le  premier,  rendit  un  lapin  tuberculeux  en  insérant  du 
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pus  provenant  d'un  abcès  froid  intra-mammaire  dans  la  chambra 
antérieure  de  l'œil. 

Hœgler  et  Berchtold  ont  inoculé  3  cobayes  et  1  lapin  ;  les  animaux 
moururent  dans  un  délai  de  trente-deux  à  cinquante-huit  jours  ;  le 
foie,  la  rate,  les  poumons  contenaient  des  tubercules  et  des  bacilles. 
Dans  les  cas  de  Villard,  de  Sabrazès  et  Binaud,  de  Brucant,  de 
Gaudier  et  Péraire,  1  cobaye  fut  également  tubercuHsé, 

P^THOGÉNI^ 

Cet  ensemble  de  preuves  ne  permet  plus  le  moindre  doute  reJati* 
vement  à  Texistence  de  la  tuberculose  mammaire. 

Un  point  litigieux  a  trait  au  mode  d'infection  de  la  mamelle,  à  la 
porte  d'entrée  du  virus  ;  on  admet  classiquement  comme  une  vérité 
démontrée  que  les  conduits  galactophores  représentent  le  plus  sou- 
vent les  voies  de  pénétration  du  bacille  dans  la  glande  ;  par  contre 
la  propagation  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  serait 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

L'envahissement  de  la  glande  par  l'intermédiaire  des  canaux 
galactophores  et  par  voie  ascendante  nous  semble,  d'une  façon 
générale,  difficile  à  admettre.  Le  trajet  parcouru  serait  celui-ci  ; 
mamelon,  canaux  galactophores,  canalicules  excréteurs  et  acini.  Mais 
alors  on  devrait  trouver  au  point  d'inoculation  une  lésion  tubercu- 
leuse. Sans  doute  Verchère,  Kramer,  Orthmann  ont  rapporté  des 
cas  où  l'infection  avait  débuté  par  le  mamelon  siège  d'une  ulcéra- 
tion bacillaire  initiale  d'où  le  virus  s'était  propagé  à  la  glande.  Ces 
faits  exceptionnels  ne  prouvent  d'ailleurs  nullement  que  le  bacille 
ait  suivi  dans  son  ascension  la  lumière  même  des  conduits  galacto- 
phores, il  a  pu  remonter  le  long  des  lymphatiques  qui  longent  ces 
conduits.  Et  puis,  en  admettant  même  que  le  germe  ait  véritable- 
ment pénétré  par  le  mamelon  et  les  canaux  excréteurs,  comment 
cheminerait-il  dans  l'intérieur  de  la  glande,  puisqu'il  n'existe  pour 
lui  aucun  moyen  de  progression  ?  On  est  obligé  d'invoquer  pour 
comprendre  la  migration  des  bacilles  l'intervention  des  cellules  pho- 
gocytaires.  Or,  dans  ces  conditions,  ne  savons-nous  pas  que  du 
chancre  tuberculeux  initial,  chez  le  cobaye  comme  chez  l'homme, 
l'infection  suit  toujours  les  voies  lymphatiques?  L'étude  de  la  tuber- 
lose  cutanée  résultant  d'inoculations  accidentelles  est  à  cet  égard 
par  trop  démonstrative  et  nous  dispense  d'insister  plus  longuement. 

Si  la  lésion  bacillaire  qui  s'inocule  à  la  glande  a  son  siège  non 
plus  au  mamelon  mais  au  voisinage  immédiate  du   sein,  dans  un 
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ganglion  axillaire,  sur  une  côte,  au  niveau  du  sternum,  le  résultat 
sera  de  tous  points  comparable  à  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  d'une 
ulcération  mamelonnaire  ;  l'invasion  se  fera  de  proche  en  proche 
et  par  continuité  et  par  la  voie  des  lymphatiques  le  long  des  pédi- 
cules vasculo-nerveux,  suivant  le  mécanisme  de  la  genèse  et  de  la 
migration  des  abcès  par  congestion. 

La  question  des  rapports  de  l'adénite  tuberculeuse  axillaire  et  de 
la  tuberculose  mammaire  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions. 
Reerink  pense  que  même  quand  la  partie  de  la  glande  mammaire 
contiguë  à  l'aisselle  esttuberculisée  en  même  temps  qu'un  ganglion 
adjacent  à  la  lésion  du  sein  la  tuberculose  de  la  glande  est  consé- 
cutive au  foyer  ganglionnaire.  M.  Dubar  se  rallie  plutôt  à  l'opinion 
inverse  d'après  laquelle  la  lésion  axillaire  serait  symptomatique  de 
la  lésion  glandulaire  primitive.  Il  en  fournit  les  raisons  suivantes  : 
Il  y  a  des  cas  de  tuberculose  mammaire  tout  à  fait  au  début,  sans 
adénite  axillaire  ;  dans  les  ganglions  le  processus  tuberculeux  est 
beaucoup  plus  rapide  que  dans  la  mamelle  et  semble  être  primitif 
alors  qu'il  existe  déjà  dans  la  glande  un  foyer  latent  ;  le  groupe 
inférieur  des  ganglions  axillaires,  c'est-à-dire  le  plus  proche  du 
sein,  est  le  plus  souvent  atteint.  M.  Dubar  n'admet  donc  pas  la  pos- 
sibilité d'une  infection  par  voie  lymphatique  récurrente,  du  moins, 
ajoute-t-il,  dans  l'immense  majorité  des  cas  (1). 

Nous  pensons  qu'il  faut,  dans  l'espèce,  se  montrer  plus  éclectique. 
Dans  notre  observation  par  exemple,  la  tuberculose  mammaire  dont 
le  début  remontait  à  un  an  et  demi,  ne  s'accompagnait  pas  d'adé- 
nite ce  qui  prouve  que  l'infection  ganglionnaire  est  loin  d'être  tou- 
jours précoce  et  fatale.  D'autre  part  l'existence  des  lymphangites 
récurrentes  ne  saurait  actuellement  être  mise  en  doute.  Le  réseau 
lymphatique  qui  relie  deux  régions  an  atomiques  voisines  comme 
l'aisselle  et  la  mamelle  est  si  développé  qu'il  défie  toutes  les  descrip- 
tions et  qu'on  ne  doit  plus  s'étonner  de  surprendre  la  migration  du 
bacille  tuberculeux  suivant  des  voies  détournées.  Du  reste  les 
observations  d'intégrité  de  la  mamelle  coïncidant  avec  des  ganglions 
axillaires  tuberculeux  d'où  l'infection  s'est  communiquée  ultérieu- 
rement au  parenchyme  du  sein  sont  absolument  irrécusables.  Chez 
la  vache,  les  ganglions  supra-mammaires  sont  fréquemment  tuber- 
culeux sans  qu'il  existe  de  lésion  de  la  mamelle  (Strauss). 


(1)  Brucant.  Loc.  c  it.,  pages  28,  29. 
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Nous  admettrons  doue  que  le  sein  peut  être  envahi  consécuti- 
vement aux  ganglions  tuberculeux  de  l'aisselle  et  réciproquement. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  beaucoup  plus  rares  dans 
Tespèce  humaine  que  dans  l'espèce  bovine,  le  contage  réside  en 
dehors  des  régions  périmammaires,  dans  un  organe  plus  ou  moins 
éloigné.  Gomment  va-t-il  être  entraîné  loin  de  son  foyer  originel 
jusqu'au  contact  des  acini  glandulaires  ? 

Quand  la  malade  est  une  tuberculeuse  avérée  ayant  des  lésions 
pulmonaires,  une  ostéite,  une  tumeur  blanche  ou  toute  autre  loca- 
lisation à  distance,  les  baciJles,  au  cours  des  poussées  granuliques, 
font  effraction  à  travers  les  parois  vasculaires  altérées  et  sont  trans-^ 
portés  par  le  torrent  circulatoire  dans  les  organes  prédisposés  à 
leur  fixation  et  à  leur  colonisation  :  c'est  le  mécanisme  bien  connu 
des  embolies  microbiennes  provenant  d'un  foyer  caséeux  quelconque. 
La  reproduction  expérimentale  sur  le  cobaye  ou  sur  le  lapin  de  la 
tuberculose  osseuse  et  articulaire  repose  sur  un  semblable  pro  - 
cessus. 

Dans  les  conditions  que  nous  venons  de  passer  en  revue  la  tuber- 
culose du  sein  est  secondaire,  consécutive  à  une  lésion  primaire 
évidente  périmammaire  ou  éloignée . 

Doit-on  réserver  cliniquement  le  nom  de  tuberculose  primitive 
aux  cas  où  nulle  affection  bacillaire,  après  un  examen  clinique 
complet,  ne  semble  préexister  dans  l'organisme  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  Très  fréquemment,  en  effet,  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
dans  l'épaisseur  d'un  ganglion  bronchique,  le  bacille  de  Koch  crée 
des  lésions  absolument  latentes,  qui  échappent  aux  investigations 
les  plus  minutieuses  et  ne  sont  reconnaissables  qu'à  l'autopsie.  De 
même  que  les  méningites  de  même  nature  ne  sont  pas  en  réalité 
primitives  mais  le  plus  souvent  secondaires  à  un  foyer  caséeux 
qu'une  recherche  méthodique  sur  le  cadavre  finit  par  dépister,  de 
même  la  tuberculose  mammaire  peut  être  liée  à  l'existence  dans 
un  organe  éloigné  d'un  foyer  spécifique  initial  qui  se  dérobe  sou- 
vent à  l'explorateur  le  plus  consommé. 

Peut-être  cependant  le  bacille  de  Koch  a-t-il  la  propriété  qui  lui 
serait  commune  avec  de  nombreux  microbes  de  séjourner  dans  nos 
tissus  sans  y  déterminer  nécessairement  des  altérations  grossières  ? 
M.  le  professeur  Straus  (1)    et  récemment  M.    le  professeur  Diea- 

(1)  Straus.  Sur  la  présence  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  les  cavités 
nasales  de  l'homme  sain  (  Bull,  de  l'Acad.  de  médecine  1894,  séance  du 
3  juillet.  Arch.  de  méd.   expérimentale  et  d'Anat.  path.,  1894.) 
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lafoy  (1)  ont  signalé  la  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  le 
mucus  nasal  et  dans  les  amygdales  et  les  yégétations  adénoïdes  de 
sujets  sains.Loomis  (2),Pizzini  (3)  ont  fait  des  constatations  analogues 
sur  les  ganglions  bronchiques.M.  Frenkel  (4)  (de  Lyon)  arrive  de  son 
côté  aux  conclusions  suivantes  :  1"  t)n  peut  trouver,  dans  des 
cadavres  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse  nàâcfoscopique, 
ancienne  ou  récente,  des  ganglions  bronchiqiies  qiii^  inoculés  au 
cobaye,  se  montrent  porteurs  de  bacilles  de  Koch  ;  2"  ces  bacilles 
sont  d'une  virulence  très  atténuée  5  3<>  la  fréquence  de  Cette  tuber- 
culose occuUe  est  moins  grande  que  cela  ne  parait  résulter  des 
recherches  de  Pizzini. 

Ces  travatliit  plaident  donc  en  faveur  de  l'idée  féconde  du  nrticro- 
bisme  latent  émise  autrefois  par  Verneuil. 

Ils  laissent  entrevoir  la  possibilité  de  la  tuberculose  mammaire 
primitive,c*est-à-dire  indépendante  de  toute  autre  localisation  tuber- 
culeuse. En  un  point  quelconque  de  l'organisme,  des  bacilles  de 
Koch,  restés  jusque-là  inactifs,  étaient  emprisonnés  dans  des 
leucocytes.Emportés,avec  les  cellules  migratrices  qui  lescontienncfnt, 
dans  le  courant  sanguin  ou  lymphettique,  ils  s'arrêtent  daris  les 
organes  où  sont  réalisées  des  conditions  fatorables  à  leur  fixation  et 
à  leur  développement. 

Mais  ce  sont  là  des  vues  hypothétiques  et  purement  théoriques. 
Le  plus  soutent  le  foyet  d'où  s'échappe  le  contage  qui  va  se  trans- 
mettre à  la  mamelle  est  un  tubercule  latent. 

Quelles  sont  donc  les  causes  qui  prédisposent  à  la  tubercîulose 
mammaire  ?  K eus  passerons  sous  silence  les  conditîtfUs  étiolc^giques 
générales.  Les  facteurs  importants  sont  relatifs  au  sexe,  à  l'état  de 
la  glande,  au  trauïrtatisme. 

On  ne  connaît  que  quelques  cas  de  tuberculose  du  sein  chez 
l'homme  ;  presque?  tous  ont  été  observés  chez  la  femme. 

La  période  d'activité  génitale  jusqu'à  la  ménopause  fournit  le  plus 


(1)  DiEULAFOY.  Tuberculose  larvée  des  trois  amygdales  (Bull,  de 
rAcadémie  de  médecine,  30  avril  1895). 

(2)  LooMis.  Researche  of  the  Loomis  Laboratory,  i890,  vol  I. 

(3)  Pizziîti.  Tuberkelbacillen  in  den  Lymphdrûsen  nicht  tuberkuloftser 
(Zeltschr.  fur  klin.  Med.,  I892,  Bd.  4,  p.  329. 

(4)  Frenkel.  Recherches  sur  Texiatenee  du  bacille  de  Koch  dans  1  orga- 
nisme des  non  tuberculeux  (Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,séan€« 
du  5  lévrier  1896  et  in  Thèse  de  Briault,  Lyon  1896). 
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grand  contingent  d'observations).  Au  moment  de  la  puberté,  sous 
l'influence  d'une  grossesse  et  de  l'allaitement  (Orthmann,  Haber- 
maas),rafflux  sanguin  est  plus  marqué  dans  la  mamelle  (!}.  Celle-ci 
se  trouve  dans  les  conditions  d'un  organe  qui  se  développe  ;  elle 
offre  ttD  terrain  plus  propice  pour  l'arrêt  et  la  pullulation  des  germes 
infectieux.  On  a  même  prétendu  que  la  tuberculose  dite  primitive 
ne  â^observait  pas  chez  les  vierges  ;  dans  le  fait  qui  nous  est  per- 
sonnel il  s'agissait  précisément  d'une  vierge  ;  or^  dans  ce  cas,  le 
traumatisme  a  joué  un  rôle  étiologique  essentiel. 

Ainsi  arrêtés  dans  les  vaisseaux  capillaires  interlobulaires  ou 
înteracineux  les  bacilles  atteignent  par  Tintermédiaire  des  leu- 
cocytes qui  les  englobent  le  tissu  conjonctif  et  le  réseau  lymphatique 
do  sein  où  s'édifient  les  follicules  tubereuleux. 

t^iPÉhiutmAtioji.  Patsologib  cômpah^b.  —  L'expérimentation  et 
la  paUiologie  comparée  confirment  les  résultais  fournis  par  Tobsei*- 
vatiofi  clinique  sur  l'histogenèse  des  léj»ions  et  sur  le&  modes  de 
tuberculisatioii  mammaire , 

Un  C4*baye  femelle  inoculé  autour  d'«ne  mamelle  â  on  chancre 
tnberculeiix  qui  se  propage  à  la  glande  et  y  provoque  des  modifi- 
cations interstitielles  et  parenchymateuses  tout  à  fait  comparables  à 
cellei*  que  nou*  avons-  longuement  exposées.  Ici  encoii'e  la  cellule 
géante  est  d*origine  roésodertnique. 

La  tuberculose  mammaire  de»  bovidés  a  de&  alltire»  cliniques  et 
fonrnit  des  résultats  histologiques  qui  contribuent  aussi  à  éclairer 
notre  i^jet. 

Chez  les  vaches,  dit  M.  le  professeur  Straus  (2),  auquel  noUâ  em- 
pranton»  celle  description,  la  tuberculose  de  la  mamelle  se  déve- 
loppe tantôt  dans  le  cours  d'une  tuberculose  chronique  avec  ten* 
dance  à  la  généralisation,  tantôt  elle  paraît  être  primitive.  Elle 
commence  généralement  par  un  etopâtement  diffus,  uniforme  de  la 
glande,  débutant  le  plus  souvent  par  le  quartier  postérieur.  Les 
tnbercules,  d'abord    isolés,  confluent,  se  ramollissent  ou  se   calci- 

(1)  Par  analogie,  les  recherches  de  (Kurt)  Jani  nous  ont  appris  qu'au 
cours  d'une  phtisie  pulmonaire  le  bacille  tubereuleux  peut  se  disséminer 
et  s'arrêter  dans  certains  organes  en  pleine  activité,  le  testicule,  la  pros- 
tate. (Rurt)  Jani,  Ueber  das  Vorkommen  von  tuberkelbacillen  in  Gesunden 
Genitalapparat,  mit  Bemerkungen  liber  das  Verhalten  des  Fœtus  bei  acuter 
allgemeiner  Miliartuberkulose  der  Mutter  (Virchow's  Archiv*,  1^86. 
Bd.  103). 

(2)  Straus.  Loc.  cit.,  p.  306,  308. 
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fient.  La  substance  glandulaire  est  étouffée  par  une  abondante  végé- 
tation de  tissu  fibreux.  La  mamelle  considérablement  augmentée  de 
volume  est  alors  irrégulièrement  bosselée  et  remplie  de  noyaux 
durs  au  toucher  comme  la  pierre.  Les  gros  conduits  galactophores 
sont  infiltrés  de  masses  caséeuses.  Les  ganglions  lymphatiques  situés 
derrière  le  dernier  quartier  sont  tuméfiés,  indurés  ou  caséeux.  Le 
lait  primitivement  normal  devient  i)lus  tard  séro-granuleux  ou  puru- 
lent. Chez  un  grand  nombre  de  vaches  les  ganglions  supra-mam- 
maires sont  tuberculeux  sans  qu'il  existe  de  lésions  dans  la  glande. 

Cette  première  forme  relativement  rare  (4/100)  est  constituée  par 
une  infiltration  in  toto  d'un  lobe  de  la  glande. 

Une  seconde  forme  plus  commune,  qui  n'est  peut-être  que  le 
point  de  départ  de  la  première,  ne  saurait  être  diagnostiquée  pendant 
la  vie  :  c'est  la  forme  miliaire  à  granulations  disséminées,  étudiée 
récemment  par  Angelo  Fiorentini  (l).Cet  auteur  a  examiné  dix-sept 
paires  de  mamelles  provenant  de  vaches  tuberculeuses.  Douze  paires 
étaient  saines,  cinq  présentaient  des  lésions  spécifiques. 

Toutes  ces  pièces  indistinctement  ont  été  mises  en  coupes  histo- 
logiques  et,  de  plus,  inoculées,  après  raclage,  sous  les  téguments  du 
cobaye. 

Parmi  les  cinq  paires  de  mamelles  tuberculeuses,  une  apparte- 
nait à  la  forme  infiltrée,  quatre  répondaient  au  type  miliaire. 

Sur  les  douze  paires  de  glandes  saines  qui  toutes  provenaient  de 
bêtes  tuberculeuses  à  divers  degrés,  les  recherches  histo-bactériolo- 
giques  et  l'inoculation  donnaient  des  résultats  négatifs.  Les  glandes 
infiltrées  de  tubercules  inoculaient  positivement  le  cobaye. 

Dans  les  formes  miliaires,  l'examen  histo-bactériologique  était 
positif  ainsi  que  l'inoculation.  Dans  un  cas,  une  seule  glande  ren- 
fermait deux  petits  nodules  miliaires,  l'autre  mamelle  étant  saine  ; 
seule  l'inoculation  de  la  première  réussit. 

L'auteur  se  croit  autorisé  à  conclure  : 

1°  Que  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  la  mamelle  témoigne 


(1)  Angelo  Fiorentini.  La  tuberculosi  délia  chiandola  manimaria  in 
rapporte  ail'  infezione  del  latte,  con  alcune  considerazioni  interno  al  latte 
che  si  consome  in  Milano  e  relativi  siiggerimenti  pratici  (Giornale  délia 
Societa  italiana  d'Igiene,  janvier  1895,  Milan. 

Voir  notre  article  :  Sabrazès  et  Binaud.  La  tuberculose  mammaire, 
Mercredi  médical,  1895,  n^  36,  p.  421. 
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d'un  processus  tuberculeux  in  situ  et  que  le  passage  du  bacille  dans 
le  lait  n'est  possible  que  dans  ces  conditions  ; 

2°  Que,  chez  la  vache,  la  tuberculose  de  la  mamelle  est  secondaire 
à  un  autre  organe  et  affecte  le  plus  ordinairement  la  forme  mi- 
Jiaire,  qui  est  cliniquement  d'un  diagnostic  quasi  impossible. 

Le  point  de  départ  des  bacilles  est  un  foyer  caséeux  initial  plus 
ou  moins  éloigné  de  la  glande.  L'apport  des  bacilles  dans  les  régions 
mammaires  s'effectuerait  par  l'intermédiaire  des  grands  leucocytes 
mononucléaires  entraînés  par  le  courant  sanguin  dans  les  divers 
organes,  et  par  les  artères  mammedres  dans  les  glandes.  Les  ba- 
'Cilles  ainsi  transportés  jusqu'aux  capillaires  périacineux  échoue- 
raient finalement  —  par  diapédèse  des  leucocytes  qui  les  englobent 

—  jusque  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel  où  se  forme  la  granu- 
lation tuberculeuse,  dans  l'intervalle  des  culs-de-sac  glandulaires; 
les  parois  de  ces  culs-de-sac  et  leur  revêtement  épithélial  sont  ulté- 
rieurement compris  dans  le  processus  de  nécrose  qui  marque  l'évo- 
lution du  tubercule,  et  livrent  passage  aux  bacilles  qui  pénètrent 
dans  les  conduits  galactophores  et  se  mélangent  à  la  sécrétion  lactée. 
Le  mécanisme  est  le  même  si  les  bacilles  suivent  la  voie  lympha- 
tique pour  atteindre  la  glande  mammaire. 

CONCLUSIONS 

Ces  données  éclairent  d'un  jour  nouveau  les  modalités  pathogéni- 
ques  de  la  tuberculose  mammaire  en  général.  L'infection  est  primi- 
tivement interstitielle  et  non  glandulaire.  Le  lait  ne  contient  pas  des 
bacilles  d'emblée;  ceux-ci  n'apparaissent  que  tardivement  lorsque 
les  parois  des  conduits*  lactifèrôs  se  sont  laissé  ulcérer  par  l'exten- 
sion des  tubercules.  On  ne  saurdt  donc  caractériser  par  le  terme 
d'infection  descendante  primitive  le  long  des  canaux  galactophores  ce 
mode  d'invasion  de  l'organe  par  les  voies  sanguine  et  lymphatique. 

Chez  la  femme,  le  passage  des  bacilles  dans  le  lait  n'a  lieu  que 
s'il  existe  des  tubercules  de  la  mamelle, et  encore  pas  toujours.  Nous 
avons  inoculé  sans  succès  à  un  cobaye  deux  centimètres  cubes  de  lait 
d'une  femme  qui  présentait  des  cavernes  tuberculeuses  et  dont  les 
crachats  étaient  extraordinairement  riches  en  bacilles. 

Dans  quelques  cas,  des  enfants  ont  sucé  le  lait  de  mamelles  tuber- 
culeuses et  sont  restés  sains.  Si,  dans  ces  conditions,  la  tuberculose 
était  —  suivant  l'expression  consacrée  et  qui  nous  paraît  inexacte 

—  primitivement  glandulaire^  on  trouverait  des  bacilles  dans  le  lait 

T.  177.  46 
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dès  le  début  de  la  tuberculisation  du  sein.  Or,  chez  la  femme  comme 
chez  les  bovidés,  il  n'eo  est  pas  ainsi. 

De  toutes  ces  observations  nous  pouvons  donc  conclure  que  les 
follicules  tuberculeux  élémentaires  sontj  doMs  la  glande  mamamrej 
d'origine  mésodermique  \  qu'Us  ïédiflent  dans  le  tissu  interstitiel^ 
entre  lesacini;  que  Vinfection  ne  progresse  pas  UnU  d^ abord,  air»t 
qu'on  l'avait  cru,  dans  la  lumière  même  des  conduiU  lactifères  et 
des  canaux  galactophores  ;  enfin  que  rapport  du  germe  à  la  mth- 
melle  se  fait — en  dehors  de  la  propagaiioa  de  proche  en  fnrochepar 
contiguité  —  suivant  les  voies  lymphatiques  ou  sanguines,  le  /oyer 
initial  se  trouvant  en  rapport  immédiat  avec  la  région  mummotre, 
ou  bien  étant  à  une  dislance  plus  ou  moins  grande  dans  uâi  poumon, 
dans  un  ganglion  trachéo^ronchique  ou  dans  tout  autre  point  de 
Vorga/iisme. 
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SARCOME  DU  SEIN 

RÉGRESSION  d'uN  NOYAU  SECONDAIRE  DE  l'aUTRE  SEIN 

Par  Henri  MEUNIER, 
Ex-interne  des  hôpitaux 

Adénosarcome  du  sein  droit  :  amputation  et  curage  de  Vaisselle'; 
récidive  tardive  et  suppuration  de  la  récidive  ;  noyau  secondaire 
dans  le  sein  gauche  ;  adénopafhie  ;  régression  du  noyau  et  dispa- 
rition des  ganglions;  noyaux  secondaires  dans  les  ovaires  :  ascite^ 
adénopathie  inguinale  ;  péritonite,  bi^oncko-pneurnonie  ;  mort, 

Jou...,  Victoria,  âgée  de  41  ans,  ménagère,  entrée  salle  Grisolle, 
n*»  14,  le  23  octobre  1894,  décédée  le  23  mars  1895. 

Antécédents  héréditaires,  —  La  malade  ne  fournit  aucun  ren- 
seignement sur  son  père  ;  sa  mère  âgée  actuellement  de  68  ans, 
aurait  été  sujette  à  des  accès  d'épilepsie  (?).  Un  de  ses  frères  est 
mort  tuberculeux  vers  Tâge  de  30  ans. 

Antécédents  personnels.  —  Une  variole  légère,  quelques  pous- 
sées de  douleurs  articulaires,  de  la  blépharite  ciliaire,  tel  est,  d'après 
les  souvenirs  de  la  malade,  le  bilan  pathologique  de  sa  jeunesse. 
Réglée  à  15  ans,  normalement,  elle  s'est  mariée  à  17  ans  et  eut 
8  grossesses,  de  18  à  36  ans;  les  accouchements  s'effectuèrent 
régulièrement,  les  suites  de  couches  ainsi  que  Tallaitement  se 
passèrent  normalement  :  des  8  enfants,  2  sont  morts  en  bas 
âge,  les  autres  sont  vivants  et  bien  portants. 

Dans  l'intervalle  de  ces  grossesses,  la  malade  fut  quelquefois 
malade  :  une  pleurésie  droite,  à  Fâge  de  29  ans,  Talita  pendant  six 
semaines  et  fut  suivie  d'un  amaigrissement  notable  et  définitif; 
quatre  ou  cinq  ans  après,  elle  eut  une  pneumonie  franche  dont  elle 
se  remit  rapidement.  Enfin  vers  l'âge  de  37  ans,  après  sa  dernière 
grossesse,  la  malade  fut  atteinte  d'une  extinction  de  voix  qui  dura 
six  mois  et  ne  s'accompagna  d'aucun  signe  qui  puisse  aujourd'hui 
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faire  soupçonnemne  manifestation  tuberculeuse  :  elle  en  guérit  du 
reste  complètement. 

On  ne  décèle  aucun,  indice  de  syphilis  dans  l'histoire  de  la 
malade  ;  ralcoolisme  paraît  également  devoir  être  écarté. 

La  ménopause  s'est  établie  à  45  ans. 

Histoire  de  la  maladie,  —  Le  13  avril  1892  (il  y  a  par  conséquent 
trente,  mois),  la  malade  s'aperçut  que  le  mamelon  de  son  sein 
droit  était  rétracté  ;  en  palpant  la  glande,  elle  remarqua  la  présence 
d'une  tumeur  globuleuse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  indolore, 
non  adhérente  à  la  peau  ;  elle  pouvait  la  déplacer  légèrement,  au- 
dessous  des  téguments. 

A  cette  époque,  l'état  généra!  delà  maïade  était  excellent  et  la 
tumeur  du  sein  ne  provoquait  ni  douleurs  ni  gêne  dans  la  région. 
Néanmoins  un  médecin  fut  consulté,  qui  conseilla  vivement  à  la 
malade  de  se  faire  opérer.  Le  docteur  Y.«  (de  Calais)  pratiqua,  le 
1®'  mai  1892,  l'ablation  totale  du  sein,  et  compléta  ropération  par 
l'extirpation  des  ganglions  de  laisselle. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes  ;  la  plaie  se.  réunit  par  pre- 
mière intention  et  la  malade  se  crut  définitivement  guérie. 

Un  an  après,  au  mois  d'avril  1893,  la  malade  constata  de  nou- 
veau le  développement  de  petites  nodosités  dures,  sous  la  peau  du 
creux  de  l'aisselle  ;  ces  noyaux,  témoins  d'une  récidive  néoplasique 
soit  au  niveau  de  ganglions  épargnés,  soit  aux  dépens  des  vaisseaux 
lymphatiques,  augmentèrent  lentement  dé  volume  sans  déterminer 
de  douleurs;  leur  seule  conséquence  était  de  proroquer  une  cer- 
taine gêne  dans  les  mouvements  d'élévation  du  bras  ;  une  année  se 
passa  sang  que  la  santé  de  la  malade  fôt  autreinent  troujblée; 
la  récidive  de  Faisselle  droite  se  ftl  sourdeme»!,  et'  Ite  tissu  de  nou- 
velle formation,  en  connexion  intime  avec  la  peau,  forma  une 
srorte  de  plastron  induré,  irrégulier  à  la  surface,  et  adhérent  par 
la  profondleur  à  la  région  sous-jacente  die  là  paroi  thoracique. 

Vers  le  mois  d'avril  1894  (deux  ans  après  l'opération},  la  malade, 
qui  jusqu'ici  avait  joui  d'une  santé  relativement  bonne,  constata  un 
trouble  sérieux  dans  son  état  général,  perte  des  forces,  amaigrisse- 
ment, et  en  particulier  dans  ses  fonctions  dîgestives,  suppression  de 
l'appétit,  dégoût  des  aliments,  digestions  laborieuses,  vomissements 
fréquents.  Elle  découvrit  en  même  temps  de  nourelles  «  glandes  », 
dont  l'apparition  et  le  développement  rapide,  contemporains  des 
ttoublês  généraux  de  la  nutrition,  permettent  aujourd'hui  de  dater 
l'époque  de  la  généralisation  néoplasique. 
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Ces  «  glavides  »  étaient  :  1©  nn  petit  nodule  cutané  (ou  sous- 
cii€a,né  ?j  siégeant  sur  la  paroi  abdominale  dans  la  région  épîgas- 
trique;2*'nn  noyau  assez  volumineux  dans  la  partie  centrale  d^ 
sein  gauche,  dur,  arrondi,  non  adhérent  à  la  peau  ;  >  des  ganglions 
dans  l'aisselle  gauche,  assez  hypertrophiés  pour  que  ïa  malade  ait 
pmvft'en  aperceroir  elle-même;  4®  enfin  ttn  gros  gangHon  d'ans  le 
pli  de  Faine  gauche,  douloureux  à  la  pression  et  gênant  pendant  la 
laarche. 

Plus  troublée  du  reste  par  la  déchéance  de  son  état  général  qué 
par  Tapparition  des  tumeurs  ganglionnaires,  la  malade  se  rendit  à 
la  consultation  de  Fhôpital  Tenon  et  y  reçut  un  lit  d'ane  un  service 
<ïe  médecine.  Elle  y  resta  quatre  mois  et  s'y  améliora  :  les  troubles 
<iig«stif^  s'apaisèrent,  les  vomissements,  qui  étaient  presque  quoti- 
diens, se  firent  plus  rares,  pour  cesser  même  complètement  ;  l'ap- 
pétit et  les  forces  revinrent  et,  lorsque  la  malade  sortit  de  Thôpitaï, 
«11b  put  reprendre  son  travail.  Pendant  son  s^our  à  l'hôpital  Tenon, 
fes  tuméfactions  mammaires  et  ganglionnaires  firent  peu  de  progrès 
mais  ne  rétrocédèrent  cependant  pas. 

La  malade  avait  repris  sa  vie  habituelle  depuis  trois  Semaines 
environ,  lorsque  survinrent  de  nouveaux  incidents  :'  ce  fut,  d'une 
part,  tme  poussée  inflammatoire  au  niveau  du  plastron  ïardacé  de 
Taisselle  droite  (aisselle  opérée),  inflammation  qui  aboutit  bientôt 
à  la  formation  de  petits  abcès  intra-cutanés,  et  â  ia  suppuration  des 
Bodules  indurés  dont  était  criblé  l'ancien  tissu  de-  cicatrice.  D'autre 
part,  la  malade  fut  prise  de  vives  douleurs  dans  le  ventre,  douleurs 
profondes,  lancinantes,  qui  supprimèrent  tout  repos  et  épuisèrent 
la  patiente. 

Cela  se  passait  au  mois  cTaoiit  dernier,  c'esf^à-dire  il  y  a  tfenx 
mois  :  depuis  cette  époque,  les  troubles  digestifs  reprirent  une  nou- 
velle intensité  :  l'abdomen  augmenta  de  volume,  d'abord  lentement, 
ptHs  rapidement  dans  les  quinze  derniers  jours. 

CTest  dans  ces  conditions  que  la  malade  s'est  fait  transportera 
l'hôpital  Saint-Antoine,  où  elle  a  été  reçue  dans  le  service  de 
M'.  Hanot. 

Etat  actuel,  !t^  ocftobre  I8ÇF5  : 

La  malade  est  très  amaigrie  ;  le  faciès  présenlte'  un  aspect  cachetî- 
tique  très  accusé  ;  le  visage  est  pâle,  les  traits  tirés,  les  yeux  agrandis. 
La  physionomie  exprime  la  souffrance,  et  cependant  la  malade  ne 
se  plaint  que  d'une  lassitude  extrême,  dont  la  conséquence  moraïe 
«st  un  profond  découragement. 
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Cette  démoralisation  ne  tient  pas  seulement,  du  reste,  aux  cir- 
constances physiques  :  elle  est  aussi  amplement  justifiée  par 
rhistoire  navrante  de  cette  malheureuse  femme,  qui,  abandonnée 
de  son  mari,  chargée  de  famille,  dénuée  de  ressources  et  inGapal:>le 
de  travail,  traîne  une  vie  misérable  depuis  plusieurs  années  :  nous 
retrouvons  là  le  déterminisme  psychique  si  souvent  invo^pié  dans 
rétiologie  des  néoplasmes. 

Aujourd'hui,  comme  au  moment  de  son  entrée  à  Fhôpital. Tenon, 
ce  sont  les  troubles  de  l'appareil  digestif  qui  préoccupent  le  plus  la 
malade  et  Tout  amenée  à  Thôpital  ;  la  langue  est  rouge,  un  peu  dfê- 
quamée  ;  Tappétit  très  variable,  mais  plus  souvent  nul  :  la  malade 
mange  parfois  avec  plaisir,  par  exemple  un  mets  nouveau,  puis 
retombe  dans  un  dégoût  insurmontable  pour  la  plupart  des  aliments, 
même  pour  le  lait.  Ces  jours  demiern  elle  a  été  reprise  d*nne  crise 
de  vomissements,  qui  s'est  aujourd'hui  apaisée. 

L'abdomen  est  très  distendu  et  étalé  dans  les  flancs;  sur  les  côtés 
on  voit  des  verge tures  nombreuses  et  une  circulation  collatérale 
très  développée  ;  la  cicatrice  ombilicale  n'est  pas  déplissée.  La  per- 
cussion donne  du  tympanisme  dans  la  partie  supérieure  de  l'abdo- 
men et  au  pourtour  de  l'ombilic  :  dans  les  flancs,  la  matité  est  fran- 
chement hydrique  et  se  déplace  suivant  le  décubitus  ;  la  palpation 
et  la  percussion  combinées  confirment  par  la  sensation  de  flot 
l'existence  d'une  ascite  assez  abondante  et  libre. 

L'abdomen  est  généralement  indolore,  sauf  dans  la  région  de  la 
fosse  iliaque  gauche  où  la  pression  détermine  une  vive  douleur. 

Le  foie  ne  semble  ni  hypertrophié  ni  déplacé  ;  sa  limite  supé- 
rieure atteint  le  5«  espace  intercostal,  son  bord  inférieur  inacces- 
sible aux  doigts  par  la  palpation  ne  peut  être  déb'mité.  La  rate 
paraît  grosse  :  sa  hauteur  serait  de  12  centimètres  (?)  Les  membres 
inférieurs  sont  très  amaigris  ;  la  peau  sèche  et  flasque  au  niveau 
des  cuisses  et  des  mollets  témoigne  d'un  embonpoint  disparu.  Au 
début  de  sa  maladie,  la  malade  avait  présenté  de  l'œdème  périmal- 
léolaire  ;  il  n'en  reste  aujourd'hui  aucun  vestige. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  l'utérus,  légèrement 
abaissé,  a  gardé  sa  mobilité  et  ses  dimensions  normales  ;  la  recherche 
des  annexes  ne  fournit  aucun  signe  à  droite  :  à  gauche  on  sent 
une  masse  dure,  mobile  sous  le  doigt,  dont  on  ne  peut  apprécier  le 
volume,  la  palpation  abdominale  combinée  étant  rendue  impos- 
sible par  l'épanchement  ascitique. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5*.  espace  ;  le  premier  bruit  est 
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sourd,  un  peu  prolongé;   à  rorifice  aortiqué,  les  bruits   dû  cœur 
sont  normaux. 

Le  pouls  est  faible,  régulier  (P.  :  100). 

L* examen  des  poumons  ne  dénote,  en  avant,  qu'une  inspiration 
humée  et  une  expiration  prolongée  ;  la  sonorité  est  plutôt  exagérée, 
également  des  deux  côtés. 

En  arrière,  il  existe  des  signes  manifestes  d*épanchement  pleural 
double,  plus  abondant  à  gauche  :  abolition  des  vibrations  ;  matité 
dans  le  tiers  inférieur  ;  suppression  du  murmure  vésiculaire  ;  légère 
égophonie,  sans  pectoriloquie  aphone  ;  quelques  frottements  à 
Funion  des  deux  tiers  inférieurs  à  droite  ;  un  souffle  doux  en  ê,  au 
niveau  de  Tangle  de  Fomoplate  gauche  ;  aux  sommets,  la  respira- 
tion est  supplémentaire.  L'espace  deTraube  est  mat. 

La  malade  tousse  un  peu  la  nuit,  sans  cracher  ;  sa  respiration  est 
un  peu  accélérée  (R.  :  32),  par  suite    de   Ja   gêne  mécanique  occa- 
sionnée par  la  distension  abdominale. 
La  température  est  normale. 

Les  urines  sont  rares,  troubles  et  laissent  déposer  un  sédiment 
abondant;  elles  dégagent  une  odeur  fétide  assez  accusée;  ni  sucre 
ni  albumine. 

Nous  terminerons  cet  examen  clinique  par  la  description  des  seins 
et  des  régions  ganglionnaires  : 

.  Le  sein  droit,  opéré  jadis,  est  totalement  absent  :  la  cicatrice 
opératoire,  obliquement  dirigée  du  bord  inférieur  de  la  glande  vers 
le  creux  de  l'aisselle,  est,  dans  sa  portion  mammaire,  nette,  bien 
tracée,  barrée  ça  et  là  par  les  marques  des  points  de  suture.  Dans 
sa  portion  axillaire,  c'est-à-dire  dans  les  deux  tiers  supérieurs, 
cette  cicatrice  est  au  contraire  très  tourmentée  :  irrégulière  et  dis- 
continue, elle  est  comblée  par  des  nodosités  cutanées,  qui  en  impo- 
seraient pour  des  chéloïdes,  si  elles  n'étaient  étendues  au  dehors 
des  limites  de  l'incision,  et  si  on  ïï'qix  constatait  pas  la  dissémina- 
tion diffuse  dans  toute  la  peau  de  la  région  ;  plus  saillantes  le  long  de 
la  cicatrice  même,  ces  nodosités  ont  été  le  siège  d'une  suppuration 
récente,  qui  est  aujourd'hui  à  peine  tarie  :  il  ne  semble  pas  qu'il  y 
ait  eu  une  large  perte  de  substance,  mais  plutôt  des  ulcérations 
multiples  siégeant  au  niveau  des  noyaux  principaux  et  servant 
d'exutoire  à  leur  fonte  purulente;  la  malade  dit  que  cette  suppura- 
tion a  duré  environ  deux  mois  et  qu'elle  a  eu  pour  résultat  de 
«  vider  »  et  d'affaisser  plusieurs  tumeurs  qui  avaient  acquis  un 
assez  gros  volume.   A   l'heure  actuelle  il  existe  encore  en  deux  ou 
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trois  points  tin  léger  suintement  de  sérosité,  qui  humecte  les  tégU'* 
ments  voisins. 

Le  sein  gauche  ne  présente  extérieurement  rien  d'anormal  :  il  est 
de  v^olume  moyen,  un  peu  pendant.  A  la  palpation,  on  constate 
Immédiatement  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  arrondie, 
circonscrite,  siégeant  profondément,  un  peu  en  dehors  du  mamelon; 
ce  noyau,  indolore,  mobile  sous  les  téguments,  ne  peut  être  con- 
fondu avee  les  lobules  atrophiés  de  la  glande,  dont  on  troure 
quelques  yestiges  dans  les  autres  parties  du  sein.  La  malade  avait 
remarqué  elle-même  la  présence  de  ce  noymu  et  décfeire  qu'il  est 
presque  du  volume  de  celui  qu'on  lui  a  enlevé  dans  Tautre  sein. 

L'aisselle  gauche  renferme  des  ganglions  manifestement  hyper- 
trophiés :  on  en  compte  deux  de  la  grosseur  d'une  cerise,  durs  et 
mobiles,  appartenant  au  groupe  tributaire  de  la  glande  mammaire. 
Dans  Faine  gauche  se  trouve  un  ganglion  volumineux,  un  peu 
douloureux  à  la  pression  ;  l'aine  droite  ne  porte  que  des  gangtions 
normalement  développés. 

Les  autres  régions  ganglionnaires  accesBibles  à  Texamen  ne  sont 
le  siège  d'aucune  hypertrophie  suspecte. 

En  présence  de  ce  tableau  clinique  complexe,  le  diagnostic  fut 
le  suivant  : 

Cancer  {nature'})  du  sein  droit,  opéré;  réddioe  dans  la  cicatrice 
axillaire;  noyau  secondaire  dans  le  sein  gauche  ;  peut-être  géné- 
ralisation à  d'autres  organes  :  péritoine  ?  ovaire  ?  cachexie  cancé* 
reuse,  ascite,  hydrothorax  double. 

31  octobre.  La  première  semaine  de  séjour  à  Thôpital  amène 
Chez  la  malade  une  certaine  détente  dans  la  situation  pénible  où  eUe 
se  trouvait  :  le  repos  complet  au  lit,  l'alimentation  lactée  et  une 
légère  médication  digitalique  (teinture  de  digitale  XV  gouttes), 
calment  la  dyspnée  et  la  toux,  déterminent  une  diurèse  salutaire, 
atténuent  les  troubles  digestifs  et  par  là  raniment  un  peu  le  moral 
de  la  patiente. 

La  température,  cependant,  monte  parfois  à  SS*»,  38**2  le  soir,  sans 
qu'on  puisse  attribuer  cette  élévation  thermique  à  une  localisation 
inflammatoire  dans  tel  ou  tel  viscère. 

2  novembre.  La  diurèse  s'est  de  nouveau  ralentie  et  Tascite  a 
augmenté,  provoquant  une  gêne  marquée  dans  la  mécanique  respi- 
ratoire. La  paracentèse  abdominale  paraît  indiquée,  autant  pour 
Soulager  la  malade  que  pour  faciliter  l'examen  des  organes  abdomi- 
haux.  La  ponction,  faite   au   trocart   ordinaire   et  sans    incident, 
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évacue  7  litres  d'un  liquide  absolument  limpide,   présentant  sous 
une  grande  épaisseur  une  légère  teinte  citrine. 

Après  la  ponction,  le  relâchement  des  parois  permet  de  constater 
rabaissement  du  bord  inférieur  du  foie,  qui  déborde  les  côtes  de' 
trois  travers  de  doigt  environ,  et  ne  présente  au  toucher  ni  encoches 
ni  nodosités.  L'ovaire  gauche,  accessible  à  la  palpation  aidée  d'à 
toucher  vaginal,  est  considérablement  hypertrophié  ;  il  forme  une 
masse  dure,  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  mobile  et  douloureuse. 
L'ovaire  droit  paraît  également  augmenté  de  volume;  mais  son 
examen  donne  lieu  à  des  sensations  moins  nettes. 

Le  liquide  de  la  ponction,  examiné  au  microscope  après  avoir  été 
soumis  à  l'action  du  centrifugeur,  contient  un  nombre  relativement 
restreint  d'éléments  cellulaires  :  ceux-ci  sont  constitués  par  des 
leucocytes  et  des  cellules  de  la  surface  p^ritonéale  :  on  n'observe 
ni  globules  sanguins,  ni  cellules  en  raquette. 

Le  10.  L'état  de  la  malade  reste  stationnaire  r  Tascite  se  reforme 
assez  rapidement  et  les  troubles  digestifs  accentuent  de  nouveau 
Fétat  cachectique;  la  température  est  généralement  normale; 
parfois  on  note  le  soir  un  peu  de  fièvre  :  38«4. 

Le  21.  Une  seconde  ponction,  rendue  nécessaire  par  h.  distension 
de  l'abdomen  et  Fétat  misérable  de  la  malade,  permet  d'évacuer 
7  litres  1/2  d'un  liquide  identique  à  celui  de  la  première  ponction. 

Le  24.  Temp.  :  37o2,  37o6  ;  R.  :  30  ;  P.  :  98. 

La  diurèse  s'est  établie  spontanément  le  lendemain  de  la  der- 
nière ponction  et  coïncide  avec  une  amélioration  notable  dans 
Fétat  général  de  la  malade  ;  l'appétit  est  revenu,  les  vomissements, 
la  flatulence,  ont  disparu  ;  la  langue  est  humide,  un  peu  saburrale, 

Le  29.  L'amélioration  continue.  La  température  oscille  tous  les 
Jours  entre  37°3  et  37«6.  Le  noyau  du  sein  gauche,  ainsi  que  les 
tuméfactions  ganglionnaires  de  l'aisselle  et  de  Faine  gauche,  n'ont 
pas  varié  depuis  le  premier  examen. 

d®^  décembre.  Hier,  à  3  heures,  la  malade  a  été  prise  subitement 
de  douleurs  vives  dans  l'abdomen,  à  la  suite  d'une  selle  laborieuse. 
La  température  est  montée  à  38*8  dans  la  soirée  et  ce  matin,  elle 
souffre  encore  et  le  thermomètre  marque  38o8  ;  le  ventre  est  plus 
tendu,  très  sensible  :  il  n'y  a  pas  de  vamissements. 

Le  8.  Les  phénomènes  précédents  se  sont  calmés  et  les  menaces 
d'une  complication  inflammatoire  du  côté  du  péritoine  ont  disparu; 
cependant  l'état  général  de  la  malade  est  extrêmement  précaire  et 
fil  cachexie  a  fait  des  progrès  inquiétants  :  l'émaciatiou'  est  arrivée  à 
son  dernier  degré,  la  malade  est  très  faible  et  ne  se  nourrit  plus.  i 
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La  température  reste  normale. 

Le  17.  Depuis  cinq  ou  six  jours,  la  fièvre  a  reparu,  en  type 
rémittent  (T.  m.  :  ST^S,  T.  s.  ;  39»)  ;  Tascite  est  abondante  et  le 
ventre  douloureux. 

Le  18,  Troisième  ponction  :  6  litres  d'un  liquide  trouble,  donnant 
un  dépôt  abondant  d'éléments  cellulaires.  Il  est  manifeste  que 
répanchement  péritonéal  a  subi  une  infection,  et  celle-ci  paraît 
dater  de  l'incident  du  !•'  décembre,  sans  qu'on  puisse  en  élucider 
le  mécanisme. 

Malgré  cette  complication  redoutable,  l'état  de  la  malade  s'amé- 
liore pendant  les  jours  suivants  et  la  température  redevient  un  peu 
normale. 

Le  25.  Un  changement  remarquable  s'opère  dans  l'état  de  la 
malade  ;  les  phénomènes  douloureux  et  les  troubles  dyspeptiques 
ont  fait  place  à  une  reprise  de  l'appétit,  à  un  retour  des  forces,  à 
une  animation  de  la  physionomie  qui  contrastent  singulièrement 
avec  le  tableau  sombre  des  semaines  précédentes.  En  examinant  le 
sein  et  l'aisselle  gauche,  on  constate,  non  sans  surprise,  la  dispari- 
tion de  Vadénopathie  axil taire  et  la  diminution  considérable  du 
noyau  mammaire,  La  température  reste  normale  ;  l'épânchement 
hydrothoracique  a  presque  disparu;  l'ascite  elle-même  ne  s'est 
reproduite  que  très  modérément. 

12  janvier.  L'amélioration  s'accentue  de  jour  en  jour  :  le  poids  de 
la  malade  a  augmenté  de  1.200  grammes  en  deux  semaines;  les 
forces  sont  revenues  au  point  de  suggérer  à  la  malade  le  désir  de 
se  lever,  ce  qui,  du  reste,  ne  peut  encore  être  autorisé.  La  tumeur 
du  sein  a  totalement  disparu  :  il  est  impossible  de  la  distinguer 
des  lobules  normaux  de  la  glande,  quelque  soin  qu'on  mette  à  la 
retrouver  au  siège  qu'elle  occupait.  Seuls,  l'ovaire  gauche,  le  gan- 
glion inguinal  et  le  placard  induré  de  l'aisselle  droite  n'ont  point 
perdu  leurs  caractères  suspects  et  constituent  la  dernière  retraite 
d'un  diagnostic  assez  ébranlé, 

i^^  février.  Le  relèvement  de  la  malade  ne  s'est  pas  démenti  ;  elle 
peut  passer  chaque  jour  une  ou  deux  heures  sur  un  fauteuil  et 
mange  avec  plaisir  quelques  aliments. 

L'ascite  n'a  pas  reparu;  le  ventre  est  à  peine  tendu  et  à  travers 
ses  parois,  relativement  molles,  on  peut  sentir  le  foie  normalement 
conformé,  les  ovaires  hypertrophiés,  l'utérus  mobile  :  il  existe  un 
peu  d'empâtement  dans  la  région  du  flanc  gauche. 

La  température,  le  rythme  respiratoire,  les  fonctions  digestives 
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n'ont  rien  de  pathologique  et  du  faciès  cachectique  ne  reste   plus 
que  le  souvenir. 

Le  14.  L'heureuse  phase  précédente  est  interrompue  par  l'appa- 
rition subite  de  nouveaux  symptômes  péritoniques.  Sans  cause 
appréciable,  Tabdomen  devient  brusquement  le  siège  de  douleurs  >\ 
vives,  surtout  dans  le  flanc  gauche,  et  la  reproduction  d'un  épan-  «i 
chement  liquide  s'accompagne  de  fièvre,  de  nausées,  de  tympanisme.  ] 
!•'  mars.  L'infection  du  péritoine  n'est  pas  douteuse  ;  peu  viru-  "i 
lente  sans  doute,  puisqu'elle  n'a  pas  pris  les  allures  d'une  périto-  | 
tonite  aiguë,  elle  n'en  est  pas  moins  attestée  par  la  persistance  i 
d'une  fièvre  rémittente,  oscillant  entre  38®  et  39°5,  par  un  abatte-  'j 
ment  des  forces,  une  perturbation  des  fonctions  digestives,  le  ! 
retour  rapide  de  la  cachexie. 

Rien  de  nouveau  ne  s'est  montré  du  côté  du  sein  et  de  Faisselle 
gauche  ;  le  noyau  et  les  ganglions  n'ont  pas  reparu  ;  mais  l'état 
général  est  gravement  atteint  et  le  pronostic  laisse  entrevoir  un 
dénouement  prochain. 

16  mars.  Une  nouvelle  complication  est  apparue  :  l'appareil  bron- 
cho-pulmonaire s'est  infecté  à  son  tour  :  deux  foyers  de  broncho- 
pneumonie se  sont  développés  dans  les  lobes  inférieurs. 

Le  19.  La  malade  est  dans  la  prostration  ;  elle  ne  répond  plus  et 
sa  respiration,  embarrassée  par  les  mucosités  trachéales,  est  ster- 
toreuse  ;  elle  a  des  vomissements  répétés,  verdâtres.  Le  ventre  est 
ballonné. 

Le  22.  Après  un  coma  de  trois  jours,  la  malade  succombe. 
Autopsie  (vingt-quatre  heures  après  la  mort).  —  La  paroi 
abdominale  sectionnée  sur  la  ligne  médiane  présente  quelques 
adhérences  lâches  avec  le  paquet  intestinal  ;  celui-ci  est  massé 
dans  les  régions  médiane  et  latérale  droite  de  l'abdomen  ;  les 
anses  sont  agglutinées  par  quelques  membranes  sèches,  filamen- 
teuses ;  vers  l'hypogastre  les  adhérences  sont  plus  épaisses  et  en 
déchirant  l'une  d'elles,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  on 
détermine  l'irruption  d'un  flot  de  liquide  louche,  jaune  blanchâtre, 
sans  grumeaux  ni  fausses  membranes  flottantes  ;  en  élargissant 
l'ouverture,  on  découvre  une  énorme  poche  périto néale  enkystée 
occupant  toute  la  région  gauche  de  la  cavité  abdoipinale,  depuis  le 
petit  bassin  jusqu'à  la  fosse  splénique;  cette  poche  contient  environ 
2  litres  de  liquide. 

Le  petit  bassin  est  tapissé  par  un  épais  feutrage  de  fausses  mem- 
branes au  milieu   desquelles  sont   enfouis  les    organes    génitaux 
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internes  ;  ceux-ci  décortiqués  de  leur  gangue,  peuvent  être  extirpés 
en  bloc. 

L'utérus  paratt  sain  ;  sa  muqueuse  ne  présente  aucune  végétation 
ni  ulcération  suspecte;  son  tissu  est  un  peu  épaissi  et  très  scléreux. 

Les  deux  ovaires  sont  transformés  en  deux  grosses  masses  néo- 
plasiques  :  leur  surface  est  irréguiière,  couverte  de  nodosités  arron- 
dies ou  végétantes  ;  sur  la  coupe  le  tissu  est  blanc,  dur  (d'aspect 
ûbro-sarcomateux),  sans  kystes;  par  le  raclage  on  ramène  sur  le 
ftcalpel  un  peu  de  suc  blanchâtre  ;  Tovaire  droit  a  le  volume  d'une 
petite  orange,  le  gauche  celui  d'une  mandarine  ;  ,les  trompes  sont 
accolées  à  ces  deux  masses,  sans  être  envahies. 

En  aucun  point,  la  séreuse  péritonéale  ne  présente  de  nodosités 
cancéreuses. 

L'estomac,  le  côlon  et  la  rate  sont  agglutinés  par  les  fausses 
membranes  péritonitiques;  la  rate,  enveloppée  d'épaisses  adhé- 
rences anciennes,  ne  peut  être  extirpée  sans  subir  de   déchirures. 

Le  foie  est  gras  :  son  lobe  gauche,  très  long  et  renflé  à  son  extré- 
mité, est  gorgé  de  sang  ;  il  n'existe  pas  de  noyaux  secondaires. 

Les  reins  sont  congestionnés  ;  la  substance  corticale  a  une  étendue 
normale  ;  pas  de  noyaux  cancéreux. 

La  vessie  est  saine. 

Dans  \d  plèvre  gauche,  on  trouve  un  peu  de  liquide  sanguinolent  ; 
le  poumon  gauche,  extrait  de  la  cavité  pleurale  sans  difficulté,  est 
lourd  :  il  présente  deux  foyers  de  broncho-pneumonie,  l'un  occu- 
pant presque  la  totalité  du  lobe  inférieur,  Tautre  la  portion  déclive 
du  lobe  supérieur  ;  ce  dernier  noyau  est  en  hépatisation  grise. 

Le  poumon  droit  présente  quelques  adhérences  récentes,  friables, 
avec  la  plèvre  thoracique  ;  après  extirpation,  on  trouve  dans  la 
gouttière  vertébrale  quelques  grammes  de  sérosité  rougeâtre  ;  le 
viscère  est  sain  et  ne  présente  que  de  la  congestion  hypostatique  de 
son  bord  postérieur.  Les  deux  sommets  sont  souples,  bien  remplis 
d'air.  On  note  seulement  à  la  surface  du  sommet  droit  quelques 
petits  grains  durs,  crétifiés,  vestiges  de  tubercules  anciens. 

Le  péricarde  contient  une  centaine  de  grammes  de  sérosité 
claire  ;  les  oreillettes  et  le  ventricule  gauche  renferment  de  gros 
caillots  rouges;  le  ventricule  gauche  n'a  pas  de  lésions  valvulaires; 
le  cœur  est  petit. 

L'aisselle  droite  est  occupée  par  une  plaque  de  tissu  résistant,  de 
consistance  lardacée,  mesurant  une  épaisseur  de  2  centimètres; 
quelques  ganglions,  noyés  dans  cette  gangue,  sont  reconnaissables 
par  le  toucher,  mais  ne  peuvent  être  disséqués. 
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Bans  le  sein  gauche,  où  Ton  avait  noté  il  y  a  deux  mois  une 
tumeur  de  la  grosseur  d*une  noix,  on  retrouve  avec  peine  deux 
petits  noyaux  durs  du  volume  d'un  pois;  les  ganglions  de  Tais^ 
selle  gauche  sont  petits  et  durs. 

Exjjmen  histologique.  —  L^examen  histologique  a  porté  sur  le 
noyau  du  sein  gauche,  sur  les  ganglions  de  Taisselle  gauche,  sur  le 
plastron  cutané  (récidive)  de  Taisselle  droite  et  sur  les  tumeurs  des 
ovaires. 

1°  Sein  guucha.  Des  coupes  ont  été  pratiquées  sur  les  deuxmoitiéB 
d'un  des  noyaux  maoïmaires,  sectionné  transversalement;  les 
pièces  avaient  été  fixées  au  Millier,  incluses  à  la  paraffine  et  les 
coupes  colorées  par  l'hématoxyline-éosine  et  par  l'hématoxyline- 
picrocarmin. 


%*    #^^*#f  ®  a 


Figure  1.  —  Coupe  de  la  tumeur  rétractée  du  sein  gauche. 

I,  conduit  galactophore.  —  II,   artère.  —   III,    capillaire.  —   IV,    cellules 

sarcomateuses.  —  V,  myéloplaxes,  grossis. 

A  un  faible  grossissement,  on  aperçoit  sur  la  coupe  de  nombreux 
canaux  glandulaires  et  des  acini  plongés  au  milieu  d'un  tissu  iibro- 
cellulaire,  dont  nous  apprécierons  plus  loin  le  type  histologique. 
Les  coïiduits  galactophores  sont  épaissis  :  leur  lumière,  réduite  le 
plus  souvent  à  une  fente  linéaire  ou  étoilée,  parfois  à  un  orifice 
étroit  et  allongé,  est  entourée  d'une  paroi  mesurant  une  épaisseur 
considérable  ;    cette   paroi  est  constituée  par  deux  couches  :  Tune 
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externe,  libro-conjonctive,  l'autre  interne,  beaucoup  plus  dévelop- 
pée, formée  par  des  faisceaux  sinueux  de  tissu  musculaire  lisse, 
dans  lequel  sont  éparpillés  quelques  rares  noyaux  ;  Tépithélium, 
intact  dans  la  plupart  des  conduits,  ne  présente  aucun  caractère 
pathologique  :  il  est  formée  par  une  rangée  unique  ou  double  de 
cellules  cubiques  ou  polygonales,  à  noyau  bien  coloré  (fig.  1). 

En  aucun  point  des  préparations,  on  n'observe  dans  les  conduits 
galactophores  de  prolifération  épithéiiale  ou  interstitielle  qui  puisse 
faire  admettre  la  participation  de  Tépithélium  mammaire  dans  le 
processus  néoplasique. 

Dans  l'intervalle  des  acini,  se  répand  le  tissu  néoplasique  qui 
englobe  et  enserre  étroitement  les  éléments  nobles  de  la  glande  :  ce 
tissu  est  composé  d'une  charpente  fibro-conjonctive  très  dense,  au 
milieu  de  laquelle  sont  infiltrées  des  cellules  de  forme  et  de  dimen- 
sions variées.  En  certains  points  le  tissu  fibreux  prédomine,  for- 
mant de  longues  travées  fibreuses  parsemées  de  cellules  rares  ;  en 
d'autres,  au  contraire,  il  est  moins  serré  et  dans  les  réseaux  qu'il 
forme  se  trouvent  de  nombreuses  cellules  agglomérées  en  amas 
compacts.  Les  cellules  répondent  généralement,  au  type  de  la  cel- 
lule sarcomateuse  :  elles  sont  arrondies  ou  polyédrisées  par  pression 
et  contiennent  un  gros  noyau  qui  occupe  le  plus  grande  partie  de  la 
cellule  ;  leurs  dimensions  varient  depuis  la  petite  cellule  embryon- 
naire jusqu'à  des  éléments  quatre  à  cinq  fois  plus  volumineux. 
Quelques-unes  d'entre  elles,  dont  les  dimensions  sont  énormes, 
renferment  3,  4,  7,  9  noyaux  et  représentent  des  myéloplaxes.  En 
aucun  point,  ces  cellules  ne  forment  de  boyaux  simulant  les 
travées  de  l'épithélioma  ;  tout  au  plus  sont-elles  parfois  orientées  en 
traînées  linéaires  de  cinq  ou  six  cellules,  lorsqu'elles  sont  empri- 
sonnées dans  une  maille  allongée  du  tissu  fibreux.  Le  caractère  le 
plus  frappant  de  cet  ensemble  histologique  est  sa  densité  et  le  ser- 
rement de  ses  éléments  :  nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  par- 
ticularité, lorsque  nous  chercherons  à  expliquer  la  régression  de  la 
tumeur. 

La  coupe  comprend  de  nombreux  vaisseaux  :  en  outre  des  artères 
et  des  veines  de  la  glande,  dont  les  sections  nombreuses  échelon- 
nées en  séries,  semblent  indiquer  une  disposition  serpentine,  le 
tissu  néoplasique  renferme  encore  de  nombreux  petits  vaisseaux, 
artérioles  et  capillaires.  Aucun  des  vaisseaux  sanguins  ne  renferme 
de  cellules  sarcomateuses,  ni  dans  ses  parois,  ni  dans  sa  lumière  ; 
mais  plusieurs  d'entre  eux  sont  côtoyés  et  comprimés  par  les  amas 
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cellulaires  ou   les  travées   fibreuses.   Dans  le  tissu  conjonctif  qui 

entoure  le  noyau  tumoral,  la  coupe  montre  un  lymphatique  gor^'é 

de  grandes  cellules,  en  tous  points  semblables  à  celles  de  la  masse 

principale. 

(A  suivre.) 
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Un  cas  de  gomme  de  l'hypophysis  cerebrl  {glande  pihiUaire\        j\ 
par  SoKOLOFF.  [Archiv  /".,  r^^lh.   Anatomis  de   Virckow).  3  février  | 

1896.  —  Les  cas  de  gommes  du  corps  pituitaire  semblent  fort  rares, 
ceux  de  Weigert  (1875)  et  Barbacci  (1891)  ayant  seuls  été  publiés. 
De  là  rintérêt  du  cas  décrit  ici  par  Sokoloff. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  44  ans  admise  à  TObuchow's  Stadtkran- 
kenhaus  à  Saint-Pétersbourg  pour  une  attaque  de  choléra  asiatique 
et  qui  mourut  dans  la  cachexie  au  bout  de  quelques  semaines. 

Autopsie.  —  Les  os  du  crâne  sont  normaux.  La  dure-mère  est 
quelque  peu  adhérente,  sa  surface  internes  est  lisse  ;  la  pie-mère 
est  peu  transparente.  On  trouve  dans  les  espaces  sous  arachnoïdiens 
du  liquide  clair  et  jaunâtre  en  grande  quantité.  La  pie  mère  se 
laisse  facilement  détacher.  Lorsque  l'on  enlève  le  cerveau,  la  tige' 
pituitaire  n'est  point  arrachée  ainsi  que  cela  arrive  ordinairement, 
mais  il  reste  adhérent  à  elle  une  partie  de  l'hypophyse  hypertro- 
phiée tandis  que  l'autre  partie  reste  dans  la  selle  turci(iue  ;  cette 
dernière  partie  enlevée  à  son  tour,  on  voit  alors  que  la  selle  tur- 
cique  est  plus  large  et  plus  profonde  que  communément,  la  sur- 
face osseuse  étant  du  reste  parfaitement  lisse  sans  présenter  de 
traces  d'usure.  Cependant  la  lamelle  verticale,  dos  de  la  selle  tur- 
cique,  était  si  mince  qu'elle  se  cassait  facilement.  La  glande  pitui- 
taire avait  la  grosseur  d'une  noix  ;  elle  était  de  couleur  grisâtre,  de 
consistance  élastique  et  sur  la  coupe  semblait  transformée  en  une 
masse  caséifiée. 

La  substiince  cérébrale  semble  normalement  irriguée  ;  les  hémis- 
phères du  cerveau,  le  cervelet  et  le  pont  de  Varole  sont  normaux. 
Le  muscle  cardiaque  est  mou  ;  les  poumons  sont  atélectasiés  mais 
ne  renferment,  pas  plus  que  les  ganglions  bronchiques,  aucun 
foyer  tuberculeux. 

T.  177.  47 
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La  cavité  de  Tabdomen  renferme  quelques  grammes  d'un  fiqnide 
clair;  le  péritoine  est  lisse;  les  viscères  abdominaux  occupent  leurs 
sièges  normaux  ;  la  rate  est  un  peu  hypertrophiée,  la  pulpe  en  est 
brun  rouge,  les  trabécules  et  les  corpuscules  de  Malpighi  sont  indis- 
tincts. Le  foie  est  petit,  sa  surface  est  déformée  par  des  cicatrices 
dont  on  voit  naître,  sur  la  coupe,  des  prolongements  de  tissu  con- 
jonctif  qui  rayonnent  dans  diverses  directions.  On  trouve  de  plus 
dans  la  substance  hépatique  de  nombreux  noyaux  ronds  de  colora- 
tion gris  jaunâtre,  de  la  grosseur  d*un  pois  à  celle  d'une  noix, 
entourés  chacun  d'une  capsule  de  tissu  conjonctif  ;  ils  sont  de  con- 
sistance caséeuse. 

Le  tractus  gastro-intestinal  est  atteint  d'un  catarrhe  aigu;  il 
existe  de  la  dégénérescence  parenchymateuse  et  de  la  rétraction 
artérioscléreuse  des  reins. 

Diagnostic  anatomique  :  œdème  de  la  pie-mère,  atrophie  du  cer- 
veau, tumeur  de  Thypophyse,  dégénérescence  du  muscle  cardiaque, 
œdème  et  hyperémie  veineuse  des  poumons,  hyperplasie  aiguë  de 
la  rate,  cicatrices  syphilitiques  et  nodosités  gommeuses  dans  le 
foie,  reins  rétractés,  catarrhe  gastro-intestinal  aigu. 

Examen  microscopique  des  nodosités  hépatiques  et  de  la  tumeur 
de  la  glande  pituitaire.  Les  préparations  sont  montées  dans  la  para- 
fine  et  colorées  avec  Thématoxyline  et  Téosine;  quelques-unes 
furent  traitées  suivant  les  méthodes  de  Ehrlich  et  de  Ziehl-Neelsen. 

La  plus  volumineuse  des  nodosités  hépatiques  mesure  un  dia- 
mètre de  9-1 1  millimètres  ;  on  trouve  en  son  milieu  une  masse 
finement  granulée,  presque  homogène,  se  colorant  faiblement  par 
Thématoxyline.  Plus  près  de  la  périphérie,  se  trouvent  des  débris 
de  nuclei  puis  aussi  de  rares  cellules  lymphoîdes  et  de  longues  cel- 
lules de  tissu  conjonctif.  A  la  limite  de  la  masse  homogène,  on  voit 
un  tissu  conjonctif  lâche,  abondamment  infiltré  de  petites  cellules, 
dans  les  mailles  ducpiel  on  trouve  outre  des  cellules  lymphoîdes  un 
grand  nombre  de  cellules  épithéliales  de  formes  rondes  riches  en 
protoplasma.  Dans  les  strates  les  plus  externes,  là  où  Tinfiltration  de 
petites  cellules  est  à  son  maximum,  le  tissu  conjonctif  est  largement 
doté  de  vaisseaux  sanguins.  La  nodosité  est  séparée  de  la  substance 
hépatique  par  un  tissu  conjonctif  pauvre  en  cellules  fusiformes  oà 
Ton  rencontre  de  ci  de  là  en  plus  ou  moins  grandes  quantités  des 
grains  de  pigment  jaune.  Les  travées  des  cellules  hépatiques  situées 
autour  des  nodosités  sont  comprimées  les  unes  contre  les  autres  ; 
les  acini  ont  une  configuration  irrégulière  ;  entre  eux  ainsi  qu'entre 
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les  travées  des  cellules  hépatiques,  le  tissu  conjonctif  est  eu  riche 
prolifération  ;  ce  tissu  conjonctif  est  également  fort  riche  en  cel- 
lules lymphoïdes  et  épithélialea.  Les  cellules  hépatiques  sont  abon- 
damment pourvues  de  pigment  biliaire. 

Les  autres  nodosités  que  Ton  rencontjpe  dans  le  foie  sont  plus 
petites  et  mesurent-  en  moyenne  7  millimètres  ;  elles  présentent  les 
mêmes  particularités  histologiques  que  ci-dessus. 

La  tumeur  de  Phypophyse  durcie  mesure  21  millimètres  dans  son 
<diamètre  horizontal  et  13  millimètres  verticalement.  Macroscopi- 
quementy  sur  la  coupe,  on  y  remarque  deux  régions  bien  distinctes 
dont  Tune  au  centre  a£feete  vaguement  la  forme  en  sablier,  mesu* 
rant  &  millimètres  dans  sa  plus  grande  largeur  et  SI  millimètres  en 
son  point  rétréci. 

S<^us  le  microscope,  on  remarque  que  la  tumeur  est  circonserite 
par  une  capsule  de  tissu  conjonctif  infiltré  par  places  de  petites  cel. 
Iules.  Quant  aa  tissu  normal  de  la  glande  pituitalre  il  n'en  reste 
plus  que  quelques  alvéoles  et  quelques  cellule»  épithéliales  situées 
k  la  périphérie,  le  reste  en  étant  totalement  m^diûé.  La  région  qui 
âUfecte  la  forme  en  sablier  est  formée  de  masses  presque  homogènes 
renfermant  encore  en  leur  milieu  quelques  nuclei  et  quelques 
débris  de  Faneien  tissu  normal,  tandis  qu'à  Ireiiftr  périphérie  de  sem- 
blables détritus  siont  relativement  assez  nombreux.  Ces  maâdefi 
easéiHées  sont  généralement  séparées  des  tissus  circonvoisins  p«cr 
des  tissus  conjonctifs  infiltrés  de  petites  cellules  fusiformes  ;  cepen- 
dant en  maints  endroits  le  tissu  conjonctif  n'est  que  faiblement 
indiqué  et  même  manque  totalement,  la  masse  caséeuse  jouxtant 
ainsi  directement  au  tissu  infiltré  de  petites  cellules  de  l'hypo- 
physe. En  ces  points,  on  rencontre  encore  isolées  de  grandes  cel- 
lules épithéliales  de  l'hypophyse,  mais  là  le  tissu  conjonctif  normal 
extrêmement  rare  apparaît  proliféré  soit  dans  son  ensemble  soit 
autour  de  ces  cellules  épithéliales  qui  ont  perdu  leur  ordination 
alvéolaire.  Près  du  tissu  conjonctif  proliféré,  on  voit  des  cellule»  à 
an  ou  à  plusieurs  noyaux  et  des  cellules  épitbélioïdes.  Les  eapâl- 
laires  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang.  Par  place  enfin,  le  tissw  con 
joactif  circonscrivant  les  masses  caséeuses  passe  sans  délimitation 
franche  dans  le  tissu  conjonctif  proliféré  de  la  glande  pituitalre, 
tissu  qui  est  lui-même  ctimplètement  infiltré  de  petites  cellules. 
Outre  les  cellules  lymphoïdes,  le  tissu  conjonctif  renferme  entre 
ses  faisceaux  fibrillaires  des  cellules  épithéliales^  On  trouve  aussi 
quelques  cellules  géantes,  cependant  on  ike  rencontre  jamais  june 
ordination  histologique  analogue  au  tubercule. 
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Dans  lo  cas  de  gommes  de  la  glande  pi tui taire  de  Weigert  et  de 
Barbacci,  Weigert  appuie  son  diagnostic  de  gomme  sur  ce  fait  que 
la  tumeur  consistait  en  un  tissu  dur  dont  le  milieu  était  formé 
d'une  masse  jaunâtre  qui  microscopiquement  consistait  en  débris 
de  tissu  granuleux.  Du  reste,  la  syphilis  était  notoire  en  d'autres 
régions  :  la  gorge,  par  exemple,  où  se  trouvait  une  gomme  d'aspect 
analogue.  Quant  à  Barbacci,  il  disait  que  son  diagnostic  se  fondait  : 
sur  l'absence  de  tout  bacille  spécifique  ;  sur  la  présence  de  nom- 
breux vaisseaux  dans  la  tumeur,  les  artères  présentant  le  processus 
type  de  l'endartérite  oblitérante  ;  sur  l'absence  de  nodule  dans  la 
zone  frontière  entre  la  région  centrale  caséifiée  et  la  région  péri- 
phérique normale  ;  sur  Tépaisissement  scléreux  du  tissu  conjonctif 
qui  formait  la  coque  de  la  tumeur  ;  sur  la  présence  simultanée  de 
cicatrices  stellaires  dans  le  foie  et  une  manifestation  néoplasique  de 
la  dure-mère  ayant  une  structure  histologique  identique  à  celle  de 
la  tumeur  de  l'hypophyse,  sans  foyers  caséeux  toutefois,  les  vais- 
seaux présentant  aussitôt  le  processus  de  l'endartérite. 

Or,  si  Sokoloff  compare  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  son  travail  avec 
celui  de  Barbacci,  il  le  trouve  analogue  dans  ses  points  les  plus 
importants  :  absence  de  bacilles  tuberculeux,  processus  d'endar- 
térite;  absence  de  nodules  tuberculeux;  capsule  conjonctive  circons- 
crivant le  foyer  caséeux  ;  présence  de  cicatrices  stellaires  et  de  nom- 
breux foyers  caséeux  dans  le  foie.  Il  considère  donc  comme  certain 

son  diagnostic  de  gomme  de  l'hypophyse. 

Cart. 
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Quelques  cas  de  résection  du  rectum  pour  des  cancers  par 

W.  Matlakowski  {Przeglad  chiruagiczny y  1894,  t.  1\  —  L'auteur  a 
eu  l'occasion  d'observer  4  cas  de  cancer  du  rectum.  Dans  3  de  ces 
cas  il  obtint  des  résultats  assez  satisfaisants  au  point  de  vue  fonctionnel 
et  thérapeutique  ;  le  quatrième  s'était  terminé  par  la  mort,  quelque 
temps  après  l'opération.  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d'un  can- 
,cer  du  rectum  et  des  parties  adjacentes  des  deux  fesses  ;  on  fut  obligé 
.d'enlever  tout  le  segment  inférieur  de  l'intestin  ainsi  que  le  sphinc- 
ter de  l'anus.  Toutefois,  à  la  sortie  delà  malade  de  l'hôpital  on  cons- 
tate que  «  les  selles  sont  volontaires,  l'orifice  rectal  est  suffisamment 
large  et  ne  donne  pas  lieu  à  craindre  le  rétrécissement  ». 
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Dans  le  deuxième  cas,  le  néoplasme  (carcinome  colloïde)  siégeait 
au-dessus  de  Tanus,  ce  dernier  n'étant  pas  envahi.  L'auteur  pratiqua 
tout  d'abord  la  dilatation  forcée  du  sphincter  anal.  Suivant  l'auteur  ce 
procédé  doit  être  appliqué  toutes  les  fois  que  Ton  tient  à  conserver 
le  segment  inférieur  de  rintestin,respecté  parle  cancer  et  cela:  1°  pour 
supprimer  la  résistance  musculaire  qui  gêne  les  manœuvres  pendant 
l'opération;  2°  pour  faciliter  la  suture  consécutive  des  segments  su- 
périeur et  inférieur  ;  3°  pour  rendre  la  plaie  facilement  accessible 
pendant  la  période  post-opératoire. 

Dans  le  troisième  cas,  le  cancer  (carcinome  cylindro-cellulaire) 
était  situé  à  6  centimètres  au-dessus  de  Toriûce  anal,  s'étendait  con- 
sidérablement en  haut  et  avait  gagné  la  tunique  séreuse  de  l'intestin. 
Malgré  la  résection  d'une  portion  énorme  d'intestin,  on  parvint  à 
réunir  parfaitement,  à  l'aide  d'une  suture,  les  deux  segments  infé- 
rieur et  supérieur.  En  quittant  Thôpital  la  malade  ne  se  plaignait 
que  de  ne  pas  sentir  l'acte  de  la  défécation. 

Dans  le  quatrième  cas  (carcinome  colloïde  du  rectum)  on  n'arriva 

pas  à  enlever  complètement  le  néoplasme,  vu  son  extension  trop 

considérable,  principalement  en  haut.  La  mort  du  malade  survînt  le 

troisième  jour  après  l'opération. 

B,  Balabân. 

Du  rapport  existant  entre  la  tuberculose  cutanée  (lupus)  et^ 

la  tuberculose  des  os  et  des  ganglions  lymphatiques,  par  le~ 

D""  Drobnik  (Nowiny  Lekarskiey  1894,  N.  3),  L'auteur  croit  qu'il  y  a 
Ijeu  de  distinguer  2  formes  de  lupus  :  1°  idiopathiques,  où  la 
peau  seule  est  atteinte;  et  2'»  compliqué  d'affection  tuberculeuse  des 
os  et  des  ganglions.  D'après  l'auteur,  la  seconde  forme  de  lupus 
serait  sous  la  dépendance  de  l'affection  primitive  des  ganglions 
lymphatiques  ou  des  os  et  doit  être  considérée  comme  un  processus 
secondaire.  Les  cas  de  ce  genre  s'observent  au  cou,  à  la  nuque,  aux 
bras  et  aux  pieds.  Ils  se  distinguent  par  la  tendance  à  la  production 
d'une  grande  quantité  de  granulations,  donnant  énormément  de  pusT 
en  outre  les  ganglions  et  les  os  atteints  sont  indolores;  après  l'abla- 
tion des  granulations  tuberculeuses  à  l'aide  de  la  curette  tranchante 
on  peut  retrouver  une  communicatioû  très  étroite  par  l'aponé- 
vrose intacte  entre  le  lupus  et  l'os.  Le  pronostic  de  ces  affections  est 
très  favorable,  si  l'on  arrive  à  enlever  complètement  le  foyer  primitif, 
ganglion  ou  os  malade.  Le  traitement  post-opératoire  se  réduit  au 

tamponnement. 

B.  Balâban. 
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Applications  diverses  des  rayons  X.  —  Épidénûes  de  peste.  ~  Traitement 
hydrominéral  des  diverses  formes  d^angine  de  poitrine.  —  Appendicite. 
—  Myxodermie  contractorante  hémorrfaagique.  •*  Traitement  des 
tumeurs  malignes  de  l'homme  par  les  injections  de  sérum  d'&ne  normal 
ou  préalablement  inoculé  avec  de  Tépithélioma* 

Séance  du  24  avril.  —  Application  des  rayons  X.  —A.  M.  Gnyon 
communique  les  résultats  des  expériences  faites  par  MM.  James 
Chappuis,  professeur  à  l'École  centrale,  et  Chauvel,  interne  à 
l'hôpital  Necker,  en  vue  de  rechercher  s'il  était  possible  de  photo- 
graphier par  les  rayons  X  les  calculs  logés  dans  les  parties  du  rein 
ou  de  la  vésicule  biliaire,  non  masquées  par  les  côtes.  Ces  expé- 
riences permettent  de  penser  que  :  1°  sur  une  pellicule  sensible 
appliquée  ^ur  la  paroi  postérieure  du  tronc  et  recouvrant  la  région 
du  rein,  les  deux  tiers  inférieurs  environ  du  rein  devront  appa- 
raître au-dessous  de  la  12*  côte  donnant  une  ombre  presque  aussi 
farte  que  la  côte  elle-même,  et  qu'une  tache  blanche  dans  la  région 
du  bassinet  sera  l'indice  révélateur  de  la  présence  d'un  calcul; 
2°  sur  une  pellicule  sensible  appliquée  sur  la  paroi  latérale  de  l'ab- 
domen, au  niveau  des  fausses  côtes  droites  et  recouvrant  le  bord 
antérieur  du  foie,  la  vésicule  biliaire  doxmera  une  ombre  blanche, 
comparable  à  celle  de  la  côte  ;  s'il  existe  dans  cette  ombre  des 
taches  noires  entourées  d'un  mince  filet  blanc,  elles  seront  dues  à 
un  calcul. 

£.  M.  Foumier  présente,  de  la  part  de  MM.  les  B"  Oudin  et  Bar- 
thélémy, une  série  de  photographies  Rontgen,  dont  voici  les  plus 
intéressantes  : 

1°  Une  repréoente  la  main  d'un  sujet  psoriasique  affecté  d'ar- 
thropathies  psoriasiques  depuis  deux  ans.  La  netteté  de  l'image 
permet  de  reconnaître  que  le  système  osseux  est  resté  étranger  aui 
lésions  arthropathiques  ; 
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2°  Dans  une  aoatre,  Timage  Rontgen  montre  Tintégrité  du  tibia 
chez  un  syphilitique  présentant,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
d'fioe  jambe,  une  intiunesoence  dure  et  adhérente  au  tibia.  Donc 
la  tumeur  est  d'origtne  indépendante  de  Tos  et  dérive  tant  du 
périoste  que  des  parties  avoisiiiantes  ; 

3^  La  troisième  reproduit,  «au  oonlraive,  une  lésion  syphilitique 
de  rhumérus:; 

4®  Une  quatrième  a  permis  de  déterminer  l'origine  d'an  phlegmon 
Ae  la  main  GonséAutif  à  uzïe  blessure  faite  avec  un  instrument 
piquant,  dont  tla  pointe  était  probablemeot  restée  dans  les  tissus.  Ce 
phlegmon  était-il  d^origine  septiqae  ou  tenait-il  au  séjour  du  corps 
étranger  ?  LHmage  «.  révélé,  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de 
la  première  phalange  du  médius,  une  petite  macule  noire,  corres- 
pondant, sans  aucun  doute,  à  la  pointe  métallique,  laquelle  a  pu 
êàp»  extraile  kamsédiateiiient. 

—  Ceimmanicaition  de  M.  Mahé,  correspondant  national,  sur  les 
principales <apparilû»9S  die  la  peste  depuis  les  dix  dernières  années 
(i88ê-i895)  avecxappei  des  apparitions  antérieures  de  1855  à  4885. 
il  en  .résulte  que  si  >la  jnaladie  a  perdu  en  grande  partie  sa  puis- 
sance d'extension,  elle  n  conservé  sa  redoutable  intensité.  La  dep- 
.nière  épidémie  de  Canton  et  de  Hong-*Kong  a  mis  en  évidence  deux 
faits  importants  :  le  premier,  c'est  la  découverte  du  microbe  de  fa. 
peste  par  le  médecin  japonais  Kitasato  et  par  notre  compatriote  le 
IK  Yersin,  qui  a  surtout  bien  -étudié  le  dangereux  bacille  ;  le  second, 
ic'est'la  mort  des  rongeurs,  et  notamment  des  rats  et  des  souris,  qui 
périssent  soit  au  début,  sdit  au  décours  des  épidémies  :  ce  qui 
.sJexpliquerait  par  le  contact  de  ces  animaux  avec  le  sol,  qui  paredt 
^étrerundjesprincipauxfeabitats ou  réceptacles  du  microbe  pestilentiel. 

—  M.  de  Haïsse,  correspondant  national,  communique  une  note 
ûlinique  sur  le  traitement  de  l'angine  et  des  pseudo-angines  de  poi- 
:trine  par  les  eaux  minérales  et  surtout  par  celles  de  Néris.  Ceci 
•s'explique,  d'un  côté,  par  le  rôle  capital  que  joue  le  système  iier- 
veux  dans  toutes  les  formes  d'angines  ;  d'un  autre  côté,  par  les  pro- 
priétés sédatives  des  eaux  de  Néris.  Le  traitement  consiste  essen- 
tiellement dans  des  bains  tempérés,  dont  on  augmente  graduelle- 
jment  mais  lentement  la  durée  ;le   premier   bain   ne    devant   pas 

dépasser  5  minutes).  On  y  joint  parfois,  dans  certains  états  névro- 
pathiques  qui  tiennent  sous  leur  dépendance  les  accès  angineux, 
des  douches  chaMides,  tempérées  ou  écossaises,  toujours  à  faible 
pression. 
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—  M.  Richelot    lit  un   travail   sur   la  laryngotomie   inter-crico- 
thyroïdienne 

Séance  du  28  avril,  —  Appendicite.  M.  Pozzi  présente  Tobserva- 
tion  d'un  cas  d'appendicite,  où  la  marche  des  accidents,  en  appa- 
rence bénigne, rangeait  la  maladie  dans  une  de  ces  formes  où  la  plu- 
part des  auteurs  conseillent  encore  la  temporisation,  et  même  Tabs- 
tention.  L'opération   a   pourtant  révélé  des  lésions  telles  que   les 
accidents  les  plus  graves  n'auraient  pas  tardé  à  faire  explosion  sans 
l'intervention  chirurgicale.  Si  donc,  conclue-t-il,  les  types  cliniques 
divers  qui    ont  été  décrits  par  les  auteurs  (appendicite  suraiguë 
perforante,    appendicite   catarrhale,   appendicHe   pariétale   simple 
avec  colique  appendiculaire,  appendicite  aiguë  avec  péritonite  loca- 
lisée, appendicite  subaiguë,  appendicite  chronique  à  rechutes,  etc.), 
méritent  d'être  distingués  au  point  de  vue  symptomatique,  ils  ten- 
dent à  se  confondre  au  point  de  vue  du  pronostic  ;  on  doit  se  sou- 
venir que  toute  appendicite  confirmée,  quel  que  soit  le  type  auquel 
elle  appartienne    et   quelle    que   soit   sa  bénignité  apparente,  peut 
amener  rapidement  la  perforation  ;  si  elle  guérit,  elle  est  générale- 
ment suivie   de   récidive.  Enfin,   pour  lui,  toutes    les   fois  qu'un 
appendice  donne   lieu  à  des  accidents  locaux  et  généraux,  quelle 
qu'en  soit  la  gravité,  il  doit  être  enlevé  sans  retard  ;  car  ou  bien  ces 
accidents  font  courir  immédiatement  un  danger  de  mort,  ou  bien 
s*ils  s'apaisent  momentanément,  ils  laissent  le  malade  atteint  d'une 
infirmité    souvent   pénible    et   toujours   menaçante.   Au    surplus, 
M.  Pozzi,  ayant  trouvé   chez  son  malade  l'appendice    entièrement 
coudé  au  niveau  de  son  insertion  sur  le  caecum  et  accolé  à  la  face 
postérieure  de  ce  dernier,  est  porté  à  faire  jouer  à  cette  disposîiioii, 
.^ngénitale  ou   non,  un  rôle  particulier  dans   la  pathogénie   de 
l'appendicite,  la  torsion  agissant  ici  dans  le  même  sens  que  l'inflam- 
mation ou  la   présence  d'un  calcul  pour  amener   l'occlusion   de 
l'appendice   qui  le  transforme  en  cavité  close  et  provoque   ainsi 
l'exaltation  immédiate   de  la  virulence  des  microbes  qui  y  sont 
contenus. 

Cette  pathogénie  du  vase  clos  soutenue  par  MM.  Talamon  et  Dieu- 
lafoy  (voir  séance  du  iO  mars)  ne  saurait  être  exclusive.  Pour 
M.  Laveran,  la  nature  inflammatoire  des  altérations  qui  aboutissent 
au  rétrécissement  ou  à  l'oblitération  de  l'appendice,  ne  paraît  pas 
contestable  ;  pour  que  l'appendice  se  rétrécisse  ou  s'oblitère,  il  faut 
donc  qu'il  soit  déjà  enflammé  et  il  paraît  logique  d'en  conclure  que 
la  transformation  de  l'appendice  en  cavité  close  n'est  pas,  dans  ce 


ACADÉMIE   DE  MÉDECINE.  745" 

cas,  la  cause  mais  la  suite  de  Tappendicite.  Gette  altération  fré- 
quente au  cours  de  Tappendicite  et  à  sa  suite,  favorise  beaucoup 
Tulcération  et  la  perforation,  mais  ici  encore  la  transformation  de 
l'appendice  en  cavité  close  ne  serait  pas  indispensable.  Tels  sont  les 
cas  qu'il  a  observés  où  la  perforation,  avait  été'  constatée  alors  que: 
l'appendice  était  au  contraire  dilaté  dans  toute  sa  hauteur.  En 
résumé,  pour  M.  Laveran,  la  transformation  de  l'appendice  en 
cavité  close,  qui  joue  sans  contredit  un  rôle  important  dans  la 
pathogénie  des  accidents  de  l'appendicite, ne  paraît  pas  être  la  cause 
nécessaire  de  la  maladie  ;  il  estime  que  cette  altération  ne  se  pro- 
duit pas  dans  les  formes  légères  et  qu'elle  peut  faire  défaut  même 
dans  l'appendicite  perforante.  Si  à  l'autopsie,  on  trouve  souvent 
l'extrémité  de  l'appendice  transformé  plus  ou  moins  en  cavité  close, 
c'est  que  cette  disposition  favorise  beaucoup  la  perforation  de 
l'appendice  ;  les  formes  légères  de  l'appendice  se  terminant  par  la 
guérison,  on  n'a  pas  l'occasion  d'examiner  dans  ce  cas  les  lésions 
anatomiques.  Or  cette  question  de  pathogénie  est  très  importante 
parce  que  celle  du  traitement  s'y  rattache  intimement.  Si  l'appen- 
dicite était  toujours  due  à  la  transformation  de  l'appendice  en 
cavité  close,  il  faudrait  dans  la  plupart  des  cas  recourir  au  traite- 
ment chirurgical.  Si  on  admet,  au  contraire,  qu'il  s'agit  souvent 
d'une  lésion  inflammatoire  qui  ne  s'accompagne  pas  nécessaire- 
ment de  la  transformation  de  l'appendice  en  cavité  close  et  qui  peut 
se  terminer  par  résolution,  le  traitement  médical  reprend  ses  droits 
et  l'intervention  chirurgicale  ne  s'impose  que  dans  des  cas  spéciaux. 
La  grande  difficulté  est  de  savoir  discerner  ces  cas. 

M.  Poucet  (de  Lyon)  se  range  à  cette  manière  de  voir.  Contre  la 
pathogénie  de  la  cavité  close  il  cite  :  i^  l'expérience  du  professeur 
Roux,  de  Lausanne,  confectionnant  chez  le  porc,  aux  dépens  du 
cœcum,  un  véritable  appendice  et  notant  la  tolérance  de  ce  dernier 
pour  les  corps  étrangers  qu'il  y  avait  introduits,  ainsi  que  l'absence 
de  gangrène  malgré  la  ligature  des  vaisseaux  nourriciers  de  cette 
portion  d'intestin;  2°  la  constatation  d'appendices  kystiques,  d'ap- 
pendices complètement  obstrués,  etc., chez  des  sujets  qui  n'avaientpas 
présenté  de  symptômes  appendiculaires.  Sans  méconnaître  le  rôle 
mécanique  joué  par  un  corps  étranger,  un  rétrécissement,  une 
déformation  de  l'appendice  dans  le  développement  des  accidents,  il 
en  attribue  la  cause  première  à  Vin fec lion. 

Séance  du  b  mai, -^  Rapport  de  M.  Pozzi  sur  un  mémoire  de 
M.  le  D*"  Guermonprez  {de  Lille)  concernant   la  contagion  prof  es- 
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sionnelie  dn  cancer.  La  question  que  sonl&reDt  les  deux  observa- 
tions commmiiqnées  par  M.  Gnermonprez,  attend  encore  une  solu- 
tion définitive.  L'inocnlatîon  d'un  cancer  estrelle  possible,  soh  dn 
malade  à  lui-même,  soit  du  cancéreux  au  sujet  sain  ?  Malgré  de 
nombreux  travaux,  rien  n'est  résolu  à  cet  égard  pas  plus  que  sur 
la  nature  parasitaire  du  cancer,  et  les  deux  observations  de 
M.  Guermonprez  ne  sont  pas  pour  élucider  le  problème. 

—  Communication  de  M.  Liétard,  correspondant  national,  sur  la 
btlératore  médicale  de  Tlnde. 

—  M.  le  D'  Robert  (de  Pan)  lit  une  obs^ration  d'éclampsie  puer- 
pérale. 

—  M.  Lévy  lit  un  mémoire  sur  un  fœtus  Tohimlneux  déreloppé 
tardivement  dans  Tabdomen  d'un  adolescent  dn  sexe  masculin. 

Séance  du  i2  mai.  -^  £lection£  de  deux  correspondants  natio- 
naux dans  la  i'«  diûsion  (ntédecine)  :  MM.  Glâaani  (de  Lyon^^Jiossé 
(de  Toulouse). 

—  Rapport  de  M.  Foumier  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  €illes  de 
la  Tourette  concernant  la  syphilis  héréditaire  de  la  moelle  épi- 
nîère.  Lliérédo-syphilis  de  la  jeunesse  et  de  Fâge  mûr  n'est  plus 
contestée  aujourd'hui,  et  son  influence  doit  s'exercer  aussi  bien  sur 
la  moelle  que  sur  le  cenreaa,  sur  la  peau,  etc.  Les  faits  recueillis 
par  M.  Gilles  de  la  Tourette  le  prouvent  surabondamment.  Les  tra- 
vaux de  M.  Foumier  relatifs  à  Tétiologie  syphilitique  du  tube  et  de 
la  paralysie  générale  ont  ouvert  la  voie.  Désormais  on  recherche 
rbérédité  syphilitique  dans  les  antécédents  des  malades  en  tant 
que  cause  possible  d'affections  médullaires  dont  Tétiologie  reste 
actuellement  indéterminée  ou  n'est  rapportée  vaguement  ç^k  des 
causes  banales. 

—  Rapport  de  M.  Vallin  sur  un  travail  de  HL  le  D'  Dezautière 
(Nièvre)  intitulé  :  L'Hygiène  dans  une  petite  localité  du  Nivernais 
il  y  a  cinquante  ans  et  aujourd'hui. 

—  Communication  de  M.  Hervieux  sur  Jeûner  et  la  vaccine. 

—  Etude  sur  la  myxodermie  contracturante  hémorrhagique,  par 
M.  de  Brun  (de  Beyrouth)  correspondant  national.  En  voici  lee 
conclusions  : 

Il  existe  une  maladie  caractérisée  par  l'ensemble  des  phénomènes 
suivants  :  début  brusque  par  une  forte  fièvre,  dn  malaise,  des  vo- 
missements et  de  la  céphalalgie. 

Apparition  rapide  de  phénomènes  typhiques  communs  à  tontes 
les  maladies  infectieuses  avec  prédominance  de  l'agitation  pendant 
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la  tanût  &ù  le  délire  prend  un  caractère  particulièrement  yiolent. 
Courbe  thermtqtud  caractérisée  par  trois  périodes  :  une  prejoiière 
pendant  laquelle  le  thermomètre,  après  avoir  atteint  d'embléô 
39  degrés,  oscille  pendant  huit  à  dix  jours  entre  30  et  40  degrés; 
une  seconde  pendant  laquelle  la  température  descend  aux  environ^^ 
on  an-dessoQS  de  la  normale;  une  troisième  où  la  température  re* 
monte  rapidement  aux  environs  de  39  degrés.  Contracture  généra- 
lisée de  tout  le  système  musculaire  surtout  accusée  au  niveau  de*, 
masticateurs,  des  muscles  du  visage  et  des  muscles  de  la  nuque 
(raideur  du  cou  et  împossihilité  de  tourner  la  tête).  Altération  spé^^ 
claie  de  la  peau  qui  devient  malléable  comme  de  la  cire  molle.. 
Hémorrhagies  âous-cutanées  survenant  au  début  de  la  troisième, 
période,  ecchymoses  multiples,  volumineuses,  douloureuses,  carac- 
térisées par  une  large  zone  blanche  qui  les  entoure  et  les  distingue 
ainsi  des  ecchymoses  qui  peuvent  se  produire  dans  les  autres  ma- 
ladies infectieuses  ou  dans  le  scorbut.  Absence  de  météorisme,  dô> 
taches  rosées  lenticulaires,  d'éruption.  Durée  de  trois  à  quatre  se- 
maines. Son  principe  infectieux  reste  encore  à  déterminer,  cepen- 
dant on  peut  affirmer  qu'il  n'a  rien  de  commun  avec  le  bacille, 
d'Eberth. 

Pronostic  graTe.  Diagnostic  relativement  facile. 
—  Communication  de  M.  Arioing  (de  Lyon)  en  collaboration  avec 
M.  le  D'  Courmont  (de  Lyon)  sur  le  traitement  des  tumeurs  mali-; 
gnes  de  l'homme  par  les  injections  de  sérum  d'âne  normal  et  préa-. 
lablement  inoculé  avec  du  suc  d'épithéliome.  Les  auteurs  se  sont 
proposé  de  vérifier  les  résultats  heureux  obtenus  dans  cette  voie  pajp; 
MM.  Richet  et  Héricourt  d'une  part,  par  M.  Gibier  (de  New- York), 
d'autre  part,  et  encore  par  M.  Boureau  (de  Tours),  par  MM.  Boinet, 
Ferré  (congrès  de  Bordeaux),  enfin  par  MM.  Salvati  et  Gaëtano. 
Voici  leurs  conclusions  : 

1.0  Les  injections  de  sérum  d'âne,  préalablement  inoculé  avec  dn 
suc  d'épi théliome,  pratiquées  chez  1  homme  au  voisinage  des  tumeurs 
malignes,  sont  incapables,  à  elles  seules,  d'amener  la  disparition  de 
ces  tumeurs  ou  même  d'empêcher  leur  généralisation  et  l'issue  fa- 
tale de  l'affection^; 

2°  Elles  peuvent  cependant  être  utiles,  en  entraînant  une  diminu- 
tion momentanée  du  volume  des  tumeurs,  probablement  par  une 
régression  de  la  zone  inflammatoire  périphérique.  Cette  action  peut 
être  l'origine  d'une  guérison  en  rendant  opérable  une  tumeur  ino- 
pérable avant  les  injections.  Le  plus  souvent,  elle  fera  momentané- 
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ment  disparaître  les  symptômes  de  compression  :  douleurs,  cedèmes. 
L^évolutioD  générale  de  laffection  sera  parfois  enrayée  pour  quel- 
ques semaines  ; 

3*  Le  s«'rum  d*âne  ainsi  préparé  a  paru  contenir  des  substance 
toxiques  qui  n'existent  pas  à  égale  quantité  dans  le  sérum  d'àne  nor- 
mal. Ces  substances  s'accumulent  dans  l'organisme  on  prédisposant 
4Ïélui-ci,  de  sorte  qu'à  un  moment  donné,  elles  engendreni  ao 
moins  chez  les  cancéreux)  des  symptômes  réactionnels  (œdème,  pur- 
pura, éruptions  diverses,  etc.),  au  niveau  des  piqûres  ou  même  à 
distance.  Ces  symptômes  apparaissent  après  la  cinquième  injection 
en  moyenne  et  à  un  délai  d'autant  plus  rapproché  de  la  piqûre 
c^u'on  avance  davantage  dans  le  traitement;  ils  disparaissent  an  bout 
de  quelques  heures  ou  quelques  jours.  Ils  s'accompagnent  fréquem- 
ment de  symptômes  généraux  (élévation  de  température,  anorexie, 
iusomnie,  etc.).  Vers  la  quinzième  injection  les  malades  refusent  de 
continuer  ce  traitement  ; 

4*  Avec  le  sérum  d'âne  normal  on  a  obtenu  la  même  diminution 
de  volume  des  tumeurs,  sans  jamais  observer  de  phénomènes  réac- 
tionnels comparables  aux  précédents  (au  niveau  des  injections); 

5*  Les  auteurs  pensent,  en  conséquence,  qu'on  peut  tenter  des 
injections  sous-cutanés  de  sérum  au  voisinage  des  tumeurs  inopéra- 
bles, lorsque  celles-ci  pourraient  devenir  opérables  après  l'élévation 
des  parties  avoisinantes  ou  lorsqu'elles  s'accompagnent  de  douleurs 
ou  d'œdème  dus  à  la  compression.  Le  sérum  d'âne  normal  sera  em- 
ployé de  préférence  au  sérum  d'âne  préalablement  inoculé  avec  du 
suc  d'épithéliome. 
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Castration.  —  Températures.  —  Glyciphagus .  —  Muscles.  —  Bactéries.  — 
Rétine.  —  Sensibilité  lumineuse.  —  Sérothérapie.  •—  Hématozosûre.  — 
Acide  urique.  —  Photographie.  ~  Rectum.  —  Foie. 

Séance  du  7  avril  1896.  —  Allongement  des  membres  inférieurs 
dû  à  la  castration,  par  M.  Lortet.  Pendant  mon  dernier  séjour  au 
Caire,  j'ai  eu  l'occasion  de  disséquer  un  eunuque  de  24  à  25  ans, 
dont  la  taille  était  de  2  mètres.  Cette  étude  m'a  permis  de  cons- 
tater les  faits  suivants  : 

Le  crâne  est  bien  conformé,  malgré  un  prognathisme  maxillaire 
et  Hf*ntaire  très  prononcé.  Le  bassin  est  très  étroit,  presque  atro- 
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phié.  Les  trous  ovales,  énormes,  ne  laissent  entre  eux  qu'une  sym- 
physe pubienne  étroite.  Les  os  longs  sont  tous  excessivement  grêles 
et  ne  présentent  pas  les  arêtes  destinées  aux  insertions  muscu- 
laires. L*liumérus  est  relativement  court  (0  m.  37).  Le  radius  et  le 
cubitus  sont  longs  et  faibles.  Les  métacarpiens  et  les  phalanges 
sont  d'une  dimension  longitudinale  exagérée,  très  minces  et  cons- 
tituent une  main  longue,  étroite,  presque  simienne.  Le  fémur,  très 
faible,  n'offre  presque  pas  de  courbure.  Le  tibia  et  le  péroné,  tous 
deux  grêles,  sont  d'une  longueur  (0  m.  44  et  0  m.  47)  dispropor- 
tionnée à  la  hauteur  du  sujet.  Les  métatarsiens  et  les  phalanges  du 
pied  sont  longs  et  minces  comme  ceux  de  la  main. 

L'accroissement  insolite  de  la  longueur  des  membres  a  donc 
atteint  surtout  les  membres  inférieurs.  Ce  fait,  que  j'ai  pu  vérifier 
sur  un  grand  nombre  d'eunuques  vivants,  correspond  entièrement 
à  ce  qu'on  observe  chez  les  animaux  châtrés. 

Séance  rfu  13  avril  1896.  —  Les  iempératurei  animales  dans  les 
problèmes  de  l'évolution,  par  M.  Quinton.  La  température  qui  pré- 
side aux  réactions  chimiques  de  la  vie  relève  de  deux  facteurs  : 
l'»  la  température  du  milieu  ambiant  ;  2'»  le  pouvoir  calorifique 
propre  à  l'animal.  La  température  du  milieu  ambiant  est,  dans 
cette  matière,  d'une  importance  telle  que  les  lignes  isocrymes  ou 
du  plus  grand  froid  se  confondent  avec  les  lignes  de  répartition  des 
espèces  sur  le  globe.  Très  élevée  aux  époques  les  plus  anciennes, 
la  température  du  globe  a  été  toujours  en  décroissant  et  les  pre- 
miers animaux  vivaient  par  de  hautes  températures  qu'ils  rece- 
vaient du  milieu.  Mais  à  mesure  que  la  température  tombait,  le 
pouvoir  calorifique  apparaissait.  Ce  pouvoir  calorifique,  fonction  du 
refroidissement,  a  déterminé,  avec  les  températures  animales, 
Tordre  d'apparition  des  espèces. 

Séance  du  20  avril,  —  Un  cas  de  parasitisme  passager  du  glyci- 
phagus  domesticus  de  Geer.  La  présente  note  a  trait  à  deux  mai- 
sons de  Barfleur  qui  furent  envahies  par  le  giyciphagus  domesticus 
et  rendues  inhabitables  par  la  multiplication  inouïe  de  cet  acarien, 
commun  en  France,  surtout  dans  les  établissements  où  des  débris 
organiques  sont  habituellement  accumulés. 

Ces  maisons,  toujours  d'une  absolue  propreté,  avaient  été  infes- 
tées par  une  domestique  venue  de  Cherbourg  chez  des  parents  habi- 
tant lesdites  maisons,  après  avoir  été  renvoyée  de  sa  place  parce 
que  sa  tête  était  couverte  dune  telle  quantité  de  glyciphages 
qu  elle  ne  pouvait  la  secouer  sans  répandre  sur  ses  vêtements  une 
abondante  poudre  blanche  formée  par  les  acariens. 
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Les  deux  immenbles  furent  totalement  débarrasdés  de  leurs  para- 
dites  par  les  Tapeurs  d'acide  sulfureux,  tandis  que  la  jeune  dômes- 
"tique  et  les  membres  de  sa  famille,  qu'elle  arait  infestés,  furent 
'également  et  promptement  débarrassés  de  leurs  acariens  par  des 
lotions  à  l'eau  de  Cologne  et  à  la  liqueur  de  Van  Swieten.  Les  effets 
de  ce  parasitisme  araient,  d'ailleurs,  été  bénins  :  ils  se  bornaient  à 
des  démangeaisons  assez  faibles  et  à  une  sensation  de  fourmille- 
ment causée  par  le  contact  des  pattes  et  des  chélicères  en  pince 
didactyle  de  l'acarien. 

Gomment  les  glyciphages  étaient-ils  arrivés  sur  la  tête  de  cette 
jeune  fille  ?  Avant  de  servir  chez  ses  derniers  maîtres,  elle  avait  été 
employée  pendant  huit  ans  dans  une  cbareuterie.  Or,  il  est  presque 
impossible  que,  dans  un  établissement  de  ce  genre,  si  bien  tenu 
qu'il  soit,  les  glyciphages  ne  soient  pas  plus  ou  moins  abondanU. 
C'est  donc  vraisemblablement  là  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la 
localisafiou  singulière  qu'ils  ont  momentanément  présentée. 

—  Adaptation  spontanée  des  muscles  aux  changements  de  leurs 
fonctions,  par  M.  Joachimsthal.  On  sait  que  M.  Marey  a  constaté 
expérimentalement  sur  le  lapin  que,  si  un  muscle  s'attache  à 
Textrémité  d'un  long  bras  de  levier,  sa  fibre  rouge  est  longue,  tan- 
dis que  si  le  bras  de  levier  a  été  raccourci  (résection  du  caicanéam 
par  exemple),  sa  fibre  rouge  diminue  de  longueur,  tandis  que  le 
tendon,  au  contraire,  s'allonge. 

J'ai  repris,  sur  le  chat,  les  expériences  de  M.  Marey  et  les  résul- 
tats que  j'ai  obtenus  ont  non  seulement  confirmé  ses  observations, 
mais  encore  elles  m'ont  montré  une  augmentation  de  volume  da 
tendon. 

De  plus  le  hasard  m'a  fourni  l'occasion  d'observer  un  cas  patho* 
logique  également  conûrmatif  de  ces  faits.  Il  s'agissait  d'un  cas  de 
pied  bot  congénital  chez  une  jeune  fille  de  48  ans  qui,  dans  sa  pre- 
mière enfance,  avait  été  traitée  au  moyen  d'appareils  de  redresse- 
ment. Le  traitement  avait  été  si  efficace  qu'on  ne  constatait  plus 
aucune  difi'érence  entre  les  deux  pieds  ;  la  fonction  du  membre 
était  parfaite  ;  il  existait  cependant  une  atrophie  frappante  du  mol- 
let. En  examinant  cette  jeune  fille,  je  constatai  que,  scms  an  relief 
de  la  peau^  doublé  d'une  pelote  de  grsûsse,  on  sentait  le  caicanéam 
très  raccourci  et  réduit  à  un'  bras  de  levier  si  court  que  le  muscli 
s'était  modifié  dans  sa  forme.  Celui-ci  à  son  tour  était  tellement 
raccourci  qu'il  n'occupait  plus  guère  qu'un  tiers  ou  un  quart  delà 
longueur  de  la  jambe,  à  la  partie  supérieure  do  laquelle  il  formait 
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une  forte  proéaûnence,  tandis  qae  le  reste,  réduit  à  Tétat  de  ten- 
don, donnait  l'impression  d'one  atrophie  très  prononcée  du  muscle. 

—  Influence  des  courants  induits  sur  Torientation  des  bactérien 
yivantes,  par  H.  L.  Lortet.  Les  bactéries  Tivanlei,  se  présentant  sous 
la  forme  de  bacilles  mobiles,  sont  très  sensibles  à  Faction  des  cou- 
rants induits.  Elles  sont  les  seuls  êtres  organisés  qui  jouissent  de  la 
propriété  de  s'orienter  sous  Tinlluence  desdits  courants  et  elles 
s'orientent  même  immédiatement  dans  le  sens  du  courant* 

Cette  propriété  des  bactéries  n'est  pas  physique  seulement,  uuds 
elle  est  bien  en  rapport  direct  avec  la  vitalité  de  leur  protoplasma.  En 
effet,  dès  qu'un  liquide  antiseptique  a  immobilisé  ou  CEiit  périr  ces 
haciérieSf  Tinfluence  de  Télectricité  devient  nulle. 

Séance  du  27  avriL  -^  CEdème  maenlaire  ou  périfovéal  de  la 
rétine,  par  M.  J.-P.  yueL  Cet  œdème  se  produit  firéquennnent  dans 
toutes  sortes  d'irritatious  du  fond  de  Tceil  :  rétinites,  rétino-ch(»uî- 
dites,  cyclites  traumatiques  on  non:  suppurations  commençantes  de 
Toeil,  œdèmes  par  stase,  emboiie  de  l'artère  centrale,  etc.  Dans  des 
cas  particuliers,  on  en  reconnaît  Texistence  à  Tophtalnioscope,  sous 
la  forme  d'un  trouble  grisâtre,  diffus  ou  rayonné  de  la  région  péri- 
fovéale. 

Anatomiquement,  on  constate  une  forte  infiltration,  par  exsudai 
séreux,  de  la  couche  de  Henle,  qui  peut  ainsi  acquérir  le  quadruple 
et  plus  de  son  épaisseur  normale.  L'exsudat  dissocie  les  fibres  cons- 
tituantes, tantôt  en  les  isolant  une  à  une,  tantôt  en  les  ramassant  en 
faisceaux  séparés  par  de  grandes  lacunes.  D'antres  fois,  les  fibres 
forment  un  réseau  dont  les  mailles  sont  remplies  par  un  liquide  clair. 
Ce  dernier  peut  aussi  être  farci  de  petits  globules  de  fibrine  d'égale 
grosseur,  signe  d'une  nature  pfais  plastique  (inflammatoire)  de  rœ- 
de  me.  La  figure  stellaire,  visible  à  l'ophtalmoscope  autour  de  la 
fbvea  des  yeux  brigh tiques,  n'est  qu  une  modalité  de  cette  dernière 
forme. 

Cet  œdème  peut  disparaître  sans  laisser  de  troubles  fonctionnels 
bien  graves.  11  peut  aussi  se  prononcer  davantage  ;  sIots,  une  consé- 
quence très  fréquente  est  un  décollement  rétinien  dont  la  fovea  est 
le  centre  et  qui  dans  des  cas  excessifs  pt;ut  s'étendre  à  toute  la 
membrane. 

L'œdème  périfovéal  et  ses  conséquences  mécaniques,  uotammcHit 
le  décollement  rétinien,  jouent  un  rôle  important  dans  une  foule  de 
maladies  du  fond  de  l'œil.  Très  souvent,  c'est  là  le  facteur  principal 
de  Tabolition  de  la  fonction  visuelle» 
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—  Détermination,  par  une  méthode  photométrique  nouvelle,  des 
lois  de  la  sensibilité  lumineuse  aux  noirs  et  aux  gris,  par  M.  Gh.  Benry. 
On  s'est  occupé  jusqu'ici  de  la  sensibilité  lumineuse  dans  le  cas  de  la 
vision  d'un  objet  lumineux  sur  fond  noir,  mais  on  a  négligé  de 
rechercher  les  lois  de  la  sensihilité  aux  noirs  et  aux  gris 

Ces  lois,  que  de  nouvelles  recherches  m'ont  permis  d'établir,  sont 
les  suivantes  :  1®  le  minimum  perceptible  de  teinte  varie  propor- 
tionnellement à  réclairage  ;  2°  le  minimum  perceptible  de  teinte 
diminue  quand  l'œil  s'est  adapté  préalablement  aux  teintes  claires. 
C'est  le  contraire  de  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  d'un  objet  lumi- 
neux sur  fond  noir;  3*  cette  plus  petite  différence  perceptible 
diminue  également,  mais  très  peu  et  dans  des  limites  très  étroites  de 
temps  (1  minute  à  10  minutes),  proportionnellement  au  séjour  préa- 
lable de  l'œil  dans  l'obscurité.  Dans  le  cas  d'un  objet  lumineux  sur 
fond  noir,  la  loi  est  différente. 

En  somme,  pratiquement,  pour  percevoir  le  mieux  les  détails  les 
plus  délicats,  il  faut  observer  à  un  éclairage  moyen  et  adapter  préa- 
lablement son  œil  à  des  teintes  claires. 

Séance  du  4  mai,  —  Recherches  sur  la  sérothérapie  de  l'infection 
urinaire,  par  MM.  Aibarran  et  Mosny.  On  saitque  \a.séro thérapie  peut 
être  employée  pour  combattre  une  infection  déjà  développée  ou 
pour  la  prévenir.  L'infection  urinaire  a  ceci  de  particulier  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  on  peut  prévoir  qu'une  manœuvre  chirur- 
gicale aura  de  grandes  chances  de  déterminer,  chez  un  individu 
dont  l'infection  est  localisée  dans  les  voies  urinaires,  des  accidents 
généraux  susceptibles  de  revêtir  une  haute  gravité.  Par  suite,  la 
sérothérapie  de  l'infection  urinaire  pourra  être  utilisée  non  seule- 
ment dans  le  but  de  combattre  une  infection  déjà  développée,  mais 
encore  pour  prévenir  son  éclosion  presque  certaine. 

Nous  avons  donc  cherché  à  utiliser  le  çérum  sanguin  des  animaux 
vaccinés  contre  le  bactérium  coli  commun  pour  prévenir  et  -guérir 
l'infection  urinaire  que  les  travaux  de  l'un  de  nous  ont  démontrée 
être  presque  toujours  due  à  l'action  de  ce  bactérium. 

Dans  cette  première  note,  nous  exposons  les  résultats  de  nos 
expériences  concernant  la  sérothérapie  de  la  septicémie  colibacil- 
laire  expérimentale. 

Nous  avons  essayé  trois  méthodes  vaccinales  :  !•  les  inoculations 
répétées  et  progressivement  croissantes  de  cultures  virulentes  du 
bactérium  coli  ;  2'  les  inoculc^tions  répétées  et  progressivement  crois- 
santes de  toxines  obtenues  ea  filtrant  la  macération  des  organes 
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d'animaux  morts  confection  colibacillaire  ;  3°  enfin,  les  inoculations 
alternantes  de  ces  filtrats  et  de  cultures  virulentes. 

C'est  cette  dernière  méthode  qui  nous  a  permis  d'obtenir  chez  les 
animaux  l'immunité  la  plus  solide. 

Nous  avons  étudié  le  sérum  des  animaux  ainsi  vaccinés  au  double 
point  de  vue  de  son  pouvoir  préventif  et  de  son  pouvoir  curateur. 

L'inoculation  de  ce  sérum  immunise  le  cobaye  à  la  dose  de  1/20 
de  centimètre  cube  contre  la  dose  mortelle  de  culture  inoculée 
vingt-quatre  heures  après.  Un  cobaye,  vacciné  avec  1/4  de  centi- 
mètre cube  de  ce  sérum,  a  résisté  à  l'inoculation  de  vingt  fois  la  dose 
mortelle  faite  vingt-quatre  heures  après. 

Nous  avons  inoculé  simultanément  la  culture  virulente  et  le  sérum 
préventif  :  le  mélange  de  la  dose  mortelle  de  cette  culture  avec  une 
goutte  de  ce  sérum  a  suffi  pour  empêcher  l'animal   de  succomber. 

Le  pouvoir  curateur  de  ce  sérum  n'est  pas  moins  considérable 
que  son  pouvoir  préventif  ;  les  cobayes  infectés  avec  deux  fois  la 
dose  de  culture  mortelle  pour  les  témoins  survivaient,  lorsque,  deux 
heures  après  l'inoculation  infectante,  ils  recevaient  2  centimètres 
cubes  de  sérum  curateur. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  250  cobayes,  40  lapins  et  6  chiens  ; 
les  propriétés  immunisantes  et  curatrices  de  ce  sérum  (dont  nous 
avons  au  préalable  essayé  l'innocuité)  s'étant  montrées  très  élevées 
chez  des  animaux  aussi  différents,  nous  nous  sommes  crus  autorisés 
à  l'employer  chez  l'homme.  Nous  ferons  connaître  ultérieurement 
les  résultats  obtenus. 

—  Hématozoaire  du  paludisme,  par  M.  Laveran. 

J'ai  eu  fréquemment  l'occasion  d'examiner  des  malades  qui 
avaient  contracté  la  fièvre  palustre  au  Tonkin,  au  Dahomey,  au 
Sénégal  ou  à  Madagascar,  et  j'ai  retrouvé  dans  le  sang  de  ces 
malades  V hématozoaire  que  j'ai  décrit  en  1880. 

Quelques  observateurs  ont  émis  l'hypothèse  que  les  fièvres  graves 
des  pays  intertropicaux  étaient  dues  à  des  parasites  spéciaux;  il 
n'en  est  rien.  Le  parasite  du  paludisme  a,  il  est  vrai,  dans  certains 
pays  comme  à  Madagascar,  une  activité  bien  plus  grande  que  dans 
les  climats  tempérés,  mais  les  modifications  inhérentes  à  la  différence 
des  milieux  suffisent  à  l'expliquer.  La  virulence  des  microbes  varie 
beaucoup  avec  les  milieux  de  culture,  les  plantes  et  les  animaux 
des  tropiques  dégénèrent  le  plus  souvent  quand  on  les  transporte 
dans  nos  climats. 

J'ai  trouvé  dans  le  sang  des  malades  revenant  de  Madagascar  des 
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corps  araiboïdes  nombreux  et  d*un  volume  supérieur  à  la  moyenne, 
ce  qui  est  une  condition  éminemment  favorable  à  la  production  des 
accidents  pernicieux.  Mais  je  n'ai  pas  constaté  les  différence»  qui 
ont  été  décrites  par  un  certain  nombre  d'auteurs  entre  les  parasites 
de  la  tierce,  de  la  quarte  et  des  fièvres  irrégulières. 

Le  fait  que  le  parasite  du  paludisme  existe,  avec  les  mêmes 
formes,  dans  tous  les  pays,  constitue  un  très  bon  argument  en  faveur 
de  l'unicité  du  paludi?me,  attestée  d'ailleurs  par  la  clinique  et  Tana- 
tomie  pathologique;  s'il  y  avait  plusieurs  espèces  de  parasites,  on 
trouverait  vraisemblablement  des  localités  dans  lesquelles  une  de 
ces  espèces  régnerait  à  l'exclusion  des  autres. 

•!-  Fermentation  de  Vacide  urique  par  les  mîcroorganismes,  par 
M.  E.  Gérard.  La  série  d'expériences  que  je  viens  d'entreprendre 
sur  ce  sujet  m^a  montré  que  Vacide  urique  se  décompose,  par  l'ac- 
tion des  microorganismes,  en  urée  et  carbonate  d'ammoniaque.  Il 
est  très  probable  que  l'urée,  principal  produit  formé,  subit  ulté- 
rieurement l'action  d'un  microbe  urophage  pour  s'hydrater  et 
donner  du  carbonate  d'ammoniaque.  Ce  qui  semble  l'indiquer,  c'est 
la  variation  dans  la  quantité  des  produits  de  l'action  biochimique, 
variation  qui  tient  à  des  cultures  impures. 

Il  se  pourrait  que  la  décomposition  de  Vacide  urique  îdt  une 
hydratation  de  la  molécule  et  quUl  fût  possible  de  démontrer  la 
formation  d'acide  tartronique,  mais  je  ne  puis  l'affirmer  avant  de 
nouvelles  recherches. 

—  Photographie  de  la  rétine,  par  M.  V.  Guinkoff.  Après  de  nom- 
breux essais  institués  dans  le  but  de  fixer  l'iqiage  rétinienne  par  la 
photographie,  je  suis  parvenu,  à  l'aide  d'un  appareil  spécial  et  grâce 
à  un  moyen  d'éclairage  approprié,  à  prendre  divers  clichés  de  la 
rétine.  La  pose  moyenne  a  été  de  deux  secondois  environ.  La  fatigue 
pour  le  sujet  n'a  pas  été  supérieure  à  celle  que  provoque  un  examen 
à  l'ophtalmoscope.  J'ai  pu  m'en  rendre  compte  d'une  façon  très 
nette,  en  opérant  sur  moi  même. 

Séance  du  H  mai.  —  Effets  produits  sur  certains  animaux  par 
les  toxines  et  les  antitoxines  de  la  diphtérie  et  du  tétanos  injectéei» 
dans  le  rectum,  par  M.  P.  Gibier.  Il  a  été  fait  récemment  mention 
de  ce  détail  curieux  que,  dans  certaines  parties  de  l'Inde,  les  habi- 
tants empoisonnent  le  bétail  de  ceux  dont  ils  désirent  tirer  ven- 
geance, avec  du  venin  de  serpent  administré  de  la  façon  suivante  : 
des  morceaux  de  chiffon  imprégnés  de  ce  venin  sont  introduits  de 
force,  à  l'aide  d'un  bâton,  dans  le  rectum  des  animaux  qu'ils  veu- 
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lent  détruire.  A  ee  propos,  j'ai  entrepris  quelques  recherches  dont 
voici  les  résultats  :  a)  Chez  le  lapin,  le  chien  et  le  cobaye  tout  au 
moins,  l'injection  rectale  de  doses  relativement  massives  de  toxines 
diphtéritique  ou  tétanique  n'est  suivie  d'aucun  effet  apparent; 
à)  l'injection  rectale  des  mêmes  doses  fortes  de  toxines,  répétée  un 
grand  nombre  de  fois,  ne  produit  pas  le  moindre  degré  d'immunité 
à  l'égard  de  la  toxine  ainsi  injectée;  c)  l'injection  rectale  de  doses 
d'antitoxines  diphtéritique  et  tétanique,  mille  fois  plus  volumineuse 
que  l'injection  sous-cutanée  préventive,  est  impuissante  à  prévenir 
la  mort  produite  par  une  dose  minima  de  toxines  de  la  diphtérie  ou 
du  tétanos;  d)  la  muqueuse  rectale  retient  les  principes  des  toxines 
et  des  antitoxines,  si  elle  ne  les  détruit  pas.  Dans  le  cas  où  elle 
permettrait  l'absorption,  il  faudrait  admettre  que  ces  substances, 
transportées  par  le  système  porte  jusqu'au  foie,  sont  détruites  par 
cet  organe. 

—  Formation  par  le  foie  d'une  substance  anticoagulante,  par 
M.  C.  Delezenne.  Divers  expérimentateurs  ont  établi  que  la  peplone 
ou  plus  exactement  les  propeptones  n'agissent  pas  par  elles-mêmes 
pour  rendre  le  sang  incoagulable.  mais  que  vraisemblablement  elles 
provoquent  dans  l'organisme  la  formation  d'une  autre  substance, 
seule  douée  de  propriétés  anticoagulantes  (Fano,  Grosjean,  etc.). 
Plus  récemment  Gleyet  Pachon  ont  dit  qu'après  la  ligature  des 
lymphatiques  du  foie,  U  peptone  »e  produit  plus  sop  action  anti- 
coagulante sur  le  sang.  Starljng  a  contesté  depuis  lors  les  effets  de 
la  ligature  des  lymphatiques  et  a  yu  que,  même  après  la  Ijgalure 
simultanée  des  lymphatiques  du  foie  et  du  canal  cholédoqu.e,  la 
peptone  agissait  encore.  De  mon  côté,  j'ai  entrepris  sur  Je  chien 
diverses  expériences,  afin  de  déterminer  l'organe  daiis  lequel  a  lieu 
la  formation  de  cette  substance  anticoagulg^nte,  ainsi  qjie  son  ly^é- 
canisme. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  montrent  :  {<>  que  lorsqu'on  fait 
circuler  à  travers  le  /biV?  isolé  une  solution  de  peptoij.e,  il  se  produit 
dans  cet  organe  une  substance  capable  de  suspendre  la  coagulation 
du  sang;  8°  que  le  foie  semble  être  le  seul  organe  formateur  de  cette 
subst^a^nce  anticoagulante;  3©  que  le  principe  anticoagulant  n'est 
autre,  selon  toutes  probabilités,  que  la  pepiope  modiliée  p.i^f  }e 
foie. 
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VARIETES 


Hospice  de  la  Salpètrière. 

Le  D""  Auguste  Voisin  a  repris  ses  conférences  cliniques  sur  les 
maladies  mentales  et  nerveuses,  le  jeudi  28  mai,  à  10  heures  du 
matin  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

—  Les  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  et 
à  deux  places  de  chirurgien  des  hôpitaux  se  sont  terminés  par  la 
nomination  de  MM.  Jeanselme,  Florand  et  Jacquet  pour  la  méde- 
cine, et  de  MM.  Lyot  et  Arrou  pour  la  chirurgie. 

—  La  réunion  annuelle  de  la  Société  ophtalmologique  de  Hei- 
delberg  aura  lieu  dans  cette  ville  du  5  au  8  août  prochain. 

—  Le  Comité  d'organisation  du  douzième  congrès  d'organisation 
des  sciences  médicales  (1897),  tenant  compte  des  observations  pré- 
sentées au  sujet  de  l'emploi  des  langues  pour  les  communications 
et  les  discussions  dans  les  sections,  a  décidé  que  la  langue  anglaise 
serait  admise  au  même  titre  que  le  français,  l'allemand  et  le 
russe. 

Association  de  la  Presse  médicale  française. 

Le  1®'  mai  a  eu  lieu  le  trente-deuxième  dîner  de  l'Association  de 
la  Presse  médicale  française,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur 
Cornil.  25  personnes  y  assistaient. 

M.  le  DrSoREL  fdu  Havre),  représentant  La  Normandie  médicale 
(de  Rouen),  et  M.  le  D'  Thouvenaint  (de  Paris),  rédacteur  en  chef 
de  la  Revue  internationale  de  Médecine  et  de  Chirurgie  y  ont  été  élus 
membres  de  l'Association.  —  Sont  nommés  rapporteurs  des  candida- 
tures :  D'*  Déléage  {Revue  internationale  de  Thérapeutique  et  de 
Pharmacologie),  J^Q  Lavarenne  (Presse  médicale) y  Lé\y  [Revue  de 
Polytechnique),  MM.  Chervin,  Bardet  et  Olivier. 

Le  président  a  reçu  de  Russie  une  lettre  de  remerciement  du 
secrétaire  du  Comité  central  du  Congrès  international  de  Moscou 
(1897).  —  Le  Comité  national  français  d'Initiative  et  de  Propagande 
a  été  définitivement  constitué  (voir  la  circulaire  ci-jointe)  ;  il  fonc- 
tionnera à  partir  du  15  mai  prochain. 

La  Commission  du  cinquantenaire  de  l'Anesthésie  s'occupe  active- 
ment de  la  préparation  de  cette  manifestation  scientifique  et  huma- 
nitaire. 
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Comité  national  français  d'Initiative   et  de  Propagande  du 
Congrès  international  de  Médecine  de  Moscou. 

(7/19-14/26  août  1897)  (1). 

A  la  réunion  du  1*'  mai  dernier  de  l'Association  de  la  Presse  médi- 
cale, il  a  été  décidé  ce  qui  suit  : 

I.  —  Par  les  soins  de  l'Association  de  la  Presse  médicale,  un 
Comité  est  institué  sous  la  dénomination  de  :  Comité  national  fran- 
çais  d  Initiative  et  de  Propagande  du  Congrès  international  de 
Médecine  de  Moscou  en  1897. 

Ce  Comité  a  pour  mission  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  assurer  la 
participation  de  la  France  au  Congrès  de  Moscou. 

II.  —  Sont  nommés  membres  de  ce  Comité  :  1°  MM.  les  Doyens  de 
toutes  les  fac.ultés  de  Médecine  de  France  ;  2°  M.  le  Président  de 
l'Académie  de  M<^decine  ;  3"  Tous  les  membres  de  l'Association  de  la 
Presse  médicale,  présents  à  la  réunion  du  1"  mai,  MM.  Blondel, 
Bardet,  Bérillon,  Bilhaut,  Butte,  Cézilly,  Chervin,  Chevallereau, Cornil, 
Delafosse,  De  Ranse,  Doléris,  Fournier,  Gilles  de  la  Tourette,  Gour- 
richon,  Gouguenheim,  Gautier,  Guelliot,  Janicot,  Leblond,  Lutaud, 
Olivier,  Natier,  Valude,  Baudouin  (Marcel). 

III.  —  Le  Bureau  du  Comité,  composé  de  M.  le  professeur  Cornil, 
président,  de  MM.  Ranse  et  Cézilly,  syndics,  Marcel  Baudouin,  secré- 
taire, est  chargé  d'organiser  la  publicité  nécessaire  dans  notre  pays, 
de  centraliser  les  cotisations,  de  s'entendre  avec  les  Compagnies  de 
chemins  de  fer  et  les  Sociétés  de  voyages  pour  le  transport  des 
congressistes,  etc.  (2). 

IV.  Toutes  les  communications  relatives  aux  travaux  de  ce  Comité 
et  toutes  demandes  de  renseignements  doivent  être  adressées  à 
M.  le  D""  Marcel  Baudouin,  à  l'Institut  de  Bibliographie  scientifique, 
14,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

(1)  Se  souvenir  que  le  calendrier  russe  est  le  calendrier  julien  et  qu'il 
est  en  retard  de  douze  jours  sur  le  nôtre  ou  calendrier  grégorien.  —  Eu 
conséquence,  le  Googrès  commencera  le  19  août,  date  française. 

(2)  Les  médecins  qui  désirent  voyager  en  Russie  ont  intérêt  à  apprendre 
à  l'avance  au  moins  les  lettres  de  l'alphabel  russe,  pour  pouvoir  se  servir 
des  dictionnaires,  se  diriger  dans  les  villes,  lire  le  nom  des  rues,  etc.  :  ce 
qui  n'est  pas  aussi  difiBcile  que  l'on  se  l'imagine.  Au  Secrétariat  général 
de  l'Association  on  trouvera  d'ailleurs  tous  les  renseignements  désirables  à 
ce  sujet  (méthodes  de  langues,  grammaires,  dictionnaires,  etc.). 
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Leçons  sur  les  maladies  du  systèm»  nerteux  (année  4894-1895), 
par  F.  Raymond,  professeur  de  clinique  des  maladies  nerveuses, 
recueillies  et  publiées  par  MM.  Ricrlin  et  A.  Souques,  4«»  série,  4896, 
Oct.  Doin,  éditeur,  —  M.  le  professeur  Raymond  a  réutii,  dans  un 
volume,  les  leçons  doctrinales  du  vendredi,  professées  dans  la  chaire 
de  la  Salpêtrière,  pendant  l'année  scolaire  4894-1895.  C'est  là  une 
première  série. 

Elles  sont  précédées  d'une  sorte  d'iiltrodttction  à  l'étude  de  la 
pathologie  nerveuse  dans  les  chapitres  consacrés  à  :  l'œuvre  d'un 
homme  et  Tobuvre  d'une  époque. 

Après  une  leçon  d'ouvet-ture,  d'un  bedu  souffle,  où  sont  retracées 
la  carrière  médicale  et  la  méthode  de  Charcot,  M.  le  professeur 
Raymond  s'est  plu  à  étudier  l'œuvre  ihédicale  de  son  illustre  pi-édé- 
cesseur,  considéré  surtout  comme  neuro-pathologiste.  Il  s'attache 
particulièrement  aux  travaux  de  Charcot  touchant  les  localisa- 
tions cérébrales,  l'hystérie,  l'hypnotisme.  L'd>uvre  d'une  époque 
fait  apparaître  tous  les  progrès  de  la  neuro-pathologie,  depuis  la 
découverte  de  Charles  Bell  (1811)  jusqu'aux  recherches  tout  actuelles. 
La  structure  fine  des  centres  nerveux,  d'après  les  travaut  les  plus 
récents,  se  trouve  exposée,  avec  la  critique  des  nouveaux  résultats. 

Toutes  ces  pages  offrent  un  grand  intérêt  historique  et  philoso- 
phique. Elles  montrent  comment  s'est  constituée  la  neuro-patho- 
logie, grâce  aux  efforts  convergents  des  anatomisteSj  des  physiolo- 
gistes, des  embryologistes,  mais  surtout  des  cliniciens  et  des 
anatomo-pathologistes. 

Les  leçons  elles-mêmes  embrassent  un  vaste  champ  de  recher- 
ches :  affections  des  nerfs  périphériques,  affections  organiques  de 
l'axe  encéphalo-médullaire,  affections  dynamiques,  se  trouvent  tour 
à  tour  exposées  daiis  ces  études  dont  la  plupart  constituent  en 
réalité  de  véritables  mémoires  originaux.  Quelques-unes  se  conten- 
tent de  mettre  tine  question  au  point.  A  côté  de  l'exposé  des  discus- 
sions qu'elle  soulève,  on  est  heureux  de  trouver  l'opinion  du  pro- 
fesseur Raymond. 

L'anatomie  et  la  physiologie  sont  les  bases  auxquelles  revient 
l'auteur  pour  fournir  telle  explication,  appuyer  telle  déduction. 
La  bibliographie  toujours  Cumplète  met  en  valeur  les  faits  observés, 
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souvelit  fort  rares*  Il  est  des  leçdtis  de  pure  doctriiie,  telles  celles 
sur  rhérédité  eti  pathologie  nerteilse.  La  thérapeutique,  qui  n'est 
jamais  négligée,  passe  parfois  au  premier  pian^  comme  dans  les 
levons  sur  Tétiologle  et  le  tràitenlent  dé  Tépilepsie  brarais-jackso- 
nieniie. 

L'exposé  succinct  dé  ces  leçons  mettra  eu  lumière  toute  leur 
importance. 

La  première  concerne  titt  cas  Uilique  de  paralysie  bilatérale  du 
deltoïde,  sans  participation  des  muscles  grand  dentelé  et  sous- 
épineux,  ftvec  hypoesthésie  symétrique  et  bilatérale  dafls  la  zone 
d'innervation  cutanée  des  nerfs  circonfleles,  et  réaction  partielle  de 
dégénérescence  des  iniiscles  deltoïdes. 

La  paralysie  résulte  de  la  distension  et  de  l'élongation  des  deux 
nerfs  circonflexes,  sous  l'influeftce  de  l'attitude  vicieuse  et  forcée 
des  membres  supérieurs  ;  le  malade  avait,  en  effet,  l'habitude  de 
dormir  les  mains  jointes  derrière  la  nuque.  Mais  pourquoi  cette 
paralysie  n'est-elle  pas  fréquente  ?  M.  le  professeur  Raymond 
l'expliqué  par  une  distinction  fondée  sur  des  recherches  anato- 
miques  :  le  tierf  circonflexe  est  sinueux  ou  rectiligne.  Dans  ce  der- 
nier cas,  il  est  facilement  distendu  et  comprimé,  dans  la  position 
prise  par  le  malade,  sur  la  face  antérieure  et  sur  le  bord  inférieur 
du  muscle  sous-scapulaire,  ainsi  que  sur  le  col  de  l'humérUs. 

Les  leçons  suivantes  sont  consacrées  à  l'histoire  des  paralysies  du 
plexus  brachial.  L  occasion  de  ces  leçons  est  un  cas  de  compression 
hémorrhagique  autour  de  la  portion  rétroclavicuiaire  du  plexus 
brachial^  par  rupture  d'une  branche  vasculaire,  chez  un  malade  de 
62  ans,  grand  atbéroma'eux.  M.  Raymond  insiste  sur  une  remarque 
clinique  importante  :  c'est  l'élévation  de  l'épaule  du  côté  paralysé, 
résultat  de  la  contracture  du  trapèze  correspondant.  Un  deuxième 
fait  concerne  une  paralysie  radiculaire  sensitive,  par  lésion  intra- 
rachidleiine,  intradurale,  intéressant  les  raL-ines  postérieures  des 
nerfs  du  plexus  brachial.  Le  processus  initial  paraît  être  une  h^mi- 
pachyméningite  postérieure.  Entre  ces  deux  exemples  qui  font  con- 
traste, est  abordée  l'étude  générale  des  paralysies  du  plexus  brachial. 
Une  large  place  est  accordée,  à  juste  titre,  aux  paralysies  propre- 
mf-nt  dites  du  plexus  brachial,  par  lésion  occupant  le  niveau  même 
du  plexus.  Car  s'il  n'y  a  pas  de  différences  essentielles,  quant  à  la 
symptomatologie,  entre  la  paralysie  totale  du  plexus  brachial  pro- 
prement dit  et  la  paralysie  radiculaire  totale,  il  n'en  est  plus  de 
même  lorsque  ces  deux  Variétés  se  présentent  sous  la  forme  par- 
tielle. Il  y  a  donc  grand  intérêt  clinique  à  les  distinguer. 
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Vient  ensuite  l'histoire  des  affections  de  la  queue  de  cheval. 
Deux  exemples  superposables  en  font  ressortir  le  tableau  clinique. 
Il  est  caractérisé  par  l'association  de  symptômes,  les  uns  de  cause 
centrale,  les  autres  de  cause  périphérique.  Une  malade  présente, 
par  exemple,  en  même  temps  qu'une  eschare  sacrée  unilatérale, 
que  des  troubles  ano-vésicaux,  une  atrophie  unilatérale  des  muscles 
de  la  jambe  et  du  pied,  prédominante  dans  le  domaine  d'innerva- 
tion du  nerf  sciatique  poplité  externe,  accompagnée  des  signes  de 
la  réaction  de  dégénérescence.  En  outre,  il  existe  de  l'anesthésie  du 
bord  inférieur  du  pied  gauche,  du  périnée,  de  la  fesse  et  de  la  vulve 
de  ce  même  côté  gauche,  de  l'urèthre,  de  la  vessie  et  du  rectum» 
anesthésie  en  somme  à  distribution  bien  définie  et  douloureuse. 
Fait  intéressant,  le  quadriceps  crural  est  le  siège  d'une  contracture, 
accompagnée  de  secousses  convulsives,  expression  de  Thyperexci- 
tabilité  neuro-musculaire. 

Les  observations  sont  le  point  de  départ  d'un  exposé  complet  du 
sujet,  au  point  de  vue  pathologique.  Ce  chapitre,  qui  n'existe  qu'à 
l'état  embryonnaire  dans  quelques  traités  didactiques  de  neuro- 
pathologie, passé  parfois  même  sous  silence,  est  traité  par  M.  le 
professeur  Raymond  avec  les  développements  qui  mettent  la  ques- 
tion au  point.  Au  point  de  vue  an  atomique,  l'auteur  rapporte  la 
limite  supérieure  du  cône  terminal  un  peu  au-dessus  de  l'émer- 
gence des  4*"  et  5*  paires  sacrées.  Il  fixe  avec  soin  le  diagnostic 
topographique  si  important  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirur- 
gicale. 

Un  fait  observé  ultérieurement,  se  résumant  en  une  paralysie  de 
la  vessie  et  du  rectum  avec  anesthésie  localisée  à  la  verge,  au 
scrotum,  au  périnée,  à  la  marge  de  l'anus,  à  la  région  cinro- 
fessière,  permet  de  porter  le  diagnostic  d'hématomyélie  du  cône 
terminal, 

La  syringomyélie,  avec  son  polymorphisme  clinique,  fournit 
ensuite  le  sujet  de  deux  leçons.  Elle  réalise  dans  une  observation 
le  syndrome  de  Brown-Séquard.  A  propos  d'une  syringomyéhe 
avec  hémiatrophie  linguale,  inégalité  pupillaire,  nystagmus,  troubles 
de  la  déglutition  et  de  la  phonation,  M.  Raymond  décrit,  d'autre 
part,  le  syndrome  bulbo-protubérantiel  de  cette  maladie. 

Dans  le  même  domaine  protubérantiel,  des  artérites  infectieuses, 
liées  à  la  rougeole,  réalisent  le  syndrome  :  opthalmoplégie  externe 
bilatérale  et  hémiplégie  droite. 

Une  variété  particulière  de  paralysie   alterne  :  hémiplégie   droite 
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associée  avec  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche  est 
mise  en  relief  par  Texposé  des  principaux  types  de  paralysie 
alterne. 

Puis  viennent  deux  leçons  sur  la  sclérose  latérale  amyotrophique 
où  est  défendue  avec  chaleur  l'opinion  de  Nonne,  d'une  malfor- 
mation congénitale  de  la  zone  motrice  corticale  ; 

Un  cas  de  paralysie  labio-glosso-laryngée  apoplectiforme  d'ori- 
gine bulbaire  ; 

Deux  cas  de  paralysie  pseudo-bulbaire  d'origine  corticale.  L'auteur 
insiste  sur  la  contradiction  frappante,  la  sorte  de  paradoxe  entre 
l'absence  de  parésie  dans  les  mouvements  simples,  et  l'impuissance 
fonctionnelle  dans  les  mouvements  complexes  et  coordonnés. 

L'étude  de  deux  cas  familiaux  de  paraplégie  spasmodique  infantile 
permet  au  professeur  Raymond  d'établir  à  nouveau  les  relations  des 
affections  spasmo-paralytiques  avec  le  tabès  spasmodique  de  l'adulte, 
et  les  rapports  de  ces  affections  avec  la  dégénérescence  primitive 
des  faisceaux  pyramidaux,  et  le  conduit  à  exposer  ses  idées  sur 
l'hérédité  en  pathologie  nerveuse. Par  l'hérédité  nerveuse  il  entend  : 
a  l'aptitude  à  faire  éclore  des  aftections  nerveuses,  conférées  à  un 
organisme  vicié,  par  des  générateurs  placés  dans  les  mêmes  condi- 
tions d'hérédité  ou  soumis  à  certaines  influences  pouvant  agir  sur 
le  système  nerveux.  »  Il  se  rallie  à  la  théorie  tératologique  de  l'héré- 
dité morbide,  qui  permet  de  comprendre  non  seulement  la  dissem- 
blance dans  Ihérédité,  mais  aussi  l'absence  d'hérédité. 

Convaincu  de  l'association  nécessaire  de  la  neuropathologie  et  de 
la  psychiatrie,  qui  sont  les  deux  branches  du  même  tronc,  se  com- 
plètent et  s'éclairent  mutuellement,  le  professeur  Raymond  aborde 
ensuite  l'étude  des  myoclonies.  A  l'exemple  de  Ziehen,  il  englobe 
sous  un  même  nom  générique  les  affections  qui  ont  pour  trait 
commun  des  mouvements  convulsifs  cliniques  :  le  paramyoclonus 
multiplex,  la  chorée  électrique,  la  maladie  des  tics.  Du  para- 
myoclonus il  détache  une  forme  intéressante,  le  paramyoclonus 
symptomatique  d'affection  médullaire. 

Les  dernières  leçons,  fort  remarquables,  sont  consacrées  aux 
délires  ambulatoires  ou  fugues  qui  peuvent  se  présenter  de  ma- 
nières différentes, chez  trois  catégories  de  malades  :  les  épileptiques, 
les  hystériques  et  les  dégénérés  ou  les  psychasthéniques.  Le  dia- 
gnostic différentiel  de  ces  trois  variétés  de  fugues,  leur  traitement 
général  et  leur  signification  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale, 
fournissent  deux  chapitres  très  instructifs. 
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Tel  est  ce  livre  si  riche  en  documents  originaux,  en  idéeâ  per- 
sonnelles. Histoire, philosophie  et  thérapeutique  se  trouvent  associées 
et  donnent  leur  attrait  particulier  à  cet  enseignement  clinique  de 
neuro-pathologie  et  de  psychiatrie.  Ces  leçons  sont  remarquables 
par  la  précision  de  la  pensée,  la  sihiplicité  du  style.  Dédiées  à  la 
mémoire  de  Gharcot,  elles  font  honneur  à  M.  le  pt-ofesseur  Raymohd 
et  à  la  Salpêtrière . 

103  figures  dans  le  texte  et  deux  planches  en  couleur,  dues  au 
talent  de  MM.  Vincent  et  Moreau-VaUthier,rehaU9sent  Tintérêt  artis- 
tique de  cet  ouvrage,  d'une  impression  très  soignée. 

LÉoroLD  Léti. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  l'altitude,  par  le  D^  G.  Lauth 
(0.  ûoin.  éditeur,  Paris,  4896).  Les  livres  sur  le  traitement  de  la  tu- 
berculose se  succèdent.  N'est  ce  pas  dire  que  le  sujet  est  intéressant 
et  loin  d'êlre  épuisé?  L'ouvrage  du  D*"  Lauth  a  un  grand  cachet 
d'originalité  ;  il  est  tout  à  fait  personnel.  L'auteur  nous  raconte  ce 
qu'il  a  vu,  ce  qu'il  a  fait,  et  ce  qu'il  pense  du  traitement  des  tuber- 
culeux. Ecrit  dans  un  style  clair,  ce  livre  contient,  outre  une  étude 
très  intéressante  du  climat  d'altitude,  des  chapitres  sur  le  traitement 
hygiénique  très  bien  pensés.  On  remarquera  surtout  que  l'auteur, 
qui  ne  cache  pas  son  admiration  pour  la  grande  nature  et  les  pay- 
sages grandioses,  ne  s'est  pas  laissé  entraîner  à  faire  de  1  altitude  le 
traitement  par  excellence  de  la  tuberculose.  L'influence  climafé- 
rique  est  secondaire  ;  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  tuberculeux 
guérissent  aussi  bien  au  bord  de  la  mer,  dans  les  pays  chauds, 
à  la  plaine  qu  à  l'altitude  ;  aucun  de  ces  climats  ne  saurait  pré- 
tendre à  une  vertu  curatrice  spéciale.  Ils  ne  peuvent  que  conve- 
nir plus  ou  moins  bien  aux  divers  tempéraments  et  s'adresser  dans 
quelques  cas  à  des  symptômes  spéciaux.  C'est  ce  qui  ressort  avec  évi- 
dence de  c*^t  ouvrage,  qui  se  recommande  avant  tout  par  une  grande 
justesse  d'observation,  une  impartialité  et  une  franchise  scientifique 
dont  on  ne  saurait  trop  féliciter  l'auteur. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant, 
S.  DUPLAY. 
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